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De fome um pouco por dia 
De fraqueza e de doença é que a morte Severina 
Ataca em qualquer idade e até gente não nascida”.  
 
Trecho do livro Morte e vida Severina, de 
João Cabral de Melo Neto (1955). 
 
 
 
 
 
RESUMO 
 
O presente  trabalho de conclusão de curso , tem como objeto de pesquisa  o 
processo de construção da autonomia dos indivíduos submetidos ao 
tratamento supervisionado da tuberculose pulmonar no município de 
Santos/SP. Objetivou-se compreender a construção da autonomia  através da 
observação e  entrevista semi-estruturada realizada com pacientes submetidos  
ao tratamento supervisionado de tuberculose pulmonar na Unidade Básica de 
Saúde Martins Fontes na Vila Mathias. Através da análise de conteúdo 
costatou-se uma intensa relação entre a autonomia e heteronomia do paciente,   
confirmando-se parcialmente a hipótese levantada que afirmava  que o 
Tratamento Diretamente Observado da Tuberculose, executado por uma 
equipe multiprofissional que inclui o Assistente Social, não contribuiria para 
processos que levem a construção de sujeitos autônomos diante de sua própria 
vida e na sociedade. Nesta perspectiva, este trabalho é relevante pela 
contribuição que busca oferecer a equipe profissional no tratamento 
supervisionado, assim como na reflexão sobre a atuação do Assistente Social 
na equipe , na perspectiva dos valores éticos políticos do projeto profissional, 
do Serviço Social. 
 
 
 
 
Palavras-Chaves: Autonomia, Tuberculose, Tratamento Diretamente 
Observado,Equipe  Multiprofissional , Projeto Ético Político.  
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INTRODUÇÃO 
 
   Este trabalho de conclusão do curso de Serviço Social ,é resultado dos quatro 
anos de formação acadêmica dentro da sala de aula e do processo de inserção no 
estágio supervisionado, no processo de apropriação teórico-metodólogica, técnico-
operativa, ético-política da prática profissional.  
   O interesse pelo tema autonomia dos pacientes submetidos ao tratamento 
supervisionado da tuberculose pulmonar, surgiu a partir do estágio supervisionado 
no ambulatório terciário e secundário de tuberculose da Secretaria Municipal de 
Saúde de Santos, onde ocorreu o contato com a doença,os pacientes e seu 
tratamento.  
Durante o estágio houve a necessidade de compreender-se o trabalho do  Serviço 
Social na equipe multiprofissional e no processo de tratamento  e cuidado dos 
pacientes portadores da tuberculose , e em como contribuir  para a formação de 
sujeitos críticos, conforme o Projeto da profissão 
  O Serviço Social possui um Projeto Ético Político, explicitado em seu código de 
ética de 1993, com princípios e valores humanistas que orientam  o exercício 
profissional. Este projeto profissional, tem como principio central a Liberdade, 
concebida historicamente a partir de escolhas entre alternativas concretas; e 
decorrente da liberdade, há um compromisso com a autonomia, a emancipação e a  
plena expansão dos indivíduos sociais.    
  O Tratamento Supervisionado da Tuberculose(TDO) tem como principio o 
compromisso do paciente em se apresentar todos os dias na Unidade Básica de 
Saúde (UBS) para a ministração de medicamento na presença de um profissional da 
equipe.  Este principio provocou indagações que nos levaram a um projeto de 
pesquisa, com a seguinte pergunta : este processo de tratamento supervisionado da 
tuberculose contribui para construção de indivíduos como sujeitos autônomos, 
cidadãos diante de sua própria vida e da sociedade ? 
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O referencial teórico utilizado para compreensão do objeto de pesquisa abrangeu os 
autores CAMPOS(2012), SARMENTO(2005), BRASIL(2011), 
NETTO(2009),WANDERLEY(1992) e NUNES (2012) que refletem sobre autonomia, 
tuberculose , projeto ético político e saúde publica e coletiva.  
A pesquisa se deu junto aos pacientes submetidos ao TDO na UBS Martins Fontes 
por possuir em sua equipe de trabalho um Assistente Social  e ser um  campo com  
um distanciamento do pesquisador. A metodologia de pesquisa quanti-qualitativa 
utilizada envolve a análise documental(prontuários) e   entrevista semi-estruturada, 
que oportunizou  a análise de conteúdo da  narrativa da historia de vida de uma 
paciente portadora de tuberculose pulmonar assistida na UBS. 
Chegou-se a alguns achados sobre a relação dialética entre autonomia e 
heteronomia confirmando-se parcialmente a hipótese da pesquisa, afirmando que o 
Tratamento Diretamente Observado da Tuberculose, executado por uma equipe 
multiprofissional que inclui o Assistente Social, não contribui para processos que 
levem a construção de sujeitos autônomos diante de sua própria vida e na 
sociedade. Percebe-se que apesar dos limites da ação da equipe muiltiprofissional o 
fato dos pacientes estarem submetidos aos cuidados da rede pública recebendo 
outros benefícios sociais como alimentação, transporte entre outros,   favorece  o 
encontro de possibilidades ou escolhas autônomas.     
Este Trabalho de Conclusão de Curso está divido em três capítulos, considerações 
finais e bibliografia 
    O primeiro capitulo : Tuberculose e Questão Social ,  traça um panorama geral 
sobre a doença tuberculose pulmonar e sua relação com as expressões da questão 
social, em especial a pobreza , e como um problema de saúde publica e coletiva.   
   O segundo capitulo : Ações de combate a tuberculose no Brasil,  aborda a 
trajetória do combate a tuberculose na sociedade brasileira ao longo dos tempos,  
destacando-se o Tratamento Diretamente Observado, explicitado através do Manual 
de Recomendações de Controle a Tuberculose ; e a equipe multiprofissional como 
executora das ações de combate, que inclui o profissional Assistente Social . A 
Segunda parte deste capitulo, caracteriza o Projeto Ético Político do Serviço Social e 
seus valores , dando-se destaque e maior aprofundamento a  autonomia.  
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  O terceiro capitulo : Alguns achados sobre o processo de construção de 
autonomia diante do tratamento supervisionado da TB. Este capitulo, baseou-se 
na pesquisa de cunho quanti-qualitativo elaborada, e os achados. Primeiramente 
descrevemos o universo da pesquisa , sua localidade, a metodologia que envolve os 
instrumentais utilizados: analise documental, observação sistemática e entrevista 
semi-estruturada. O segundo momento realizou-se a analise da narrativa da 
entrevista , através método de  Analise de Conteúdo. 
Considerações Finais: procurou-se  refletir sobre as questões e a hipótese de 
pesquisa a luz dos achados e referencial teórico , assim como propor novas 
questões a serem investigadas e refletidas,  dada a dinâmica de um trabalho 
cientifico. 
  Esta pesquisa tem características inéditas, não tendo sido identificado outro estudo 
similar no município. Nesse sentido percebe-se a relevância e a contribuição que 
este trabalho pode oferecer a equipe profissional no tratamento supervisionado, em 
especial a atuação do Assistente Social tendo em vista os valores éticos políticos do 
projeto profissional do Serviço Social. 
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Tuberculose e a Questão Social .  
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1.1 A Tuberculose Pulmonar 
 
  A Tuberculose (TB), acomete a humanidade desde os tempos mais remotos, 
tendo sido encontrado lesões ósseas em fosseis enterrados em sítios arqueológicos 
no vale do Rio Nilo, que fica localizado no Norte da África, datados de 
aproximadamente cinco mil anos (BRASIL, 2013). 
     A TB é uma doença infectocontagiosa, causada pelo bacilo denominado 
de Mycobacterium Tuberculosis, também conhecido por bacilo de Koch, nome em 
homenagem ao cientista que o descobriu. 
     O Bacilo de Koch, tem sua propagação através do ar, por meio de 
gotículas (núcleos de Wells) que podem ser expelidas através da tosse, fala ou 
espirro que são transmitidos pelo indivíduo portador de tuberculose pulmonar. 
Grande parte das gotículas inaladas não conseguem atingir os pulmões, ficando no 
trato respiratório superior (garganta e nariz) onde a infecção não tem como se 
propagar. Contudo, quando atingem os alvéolos pulmonares crescem as chances 
desta infecção se desenvolver. 
Além da tuberculose pulmonar, descrita acima, a doença pode afetar outras 
regiões do corpo: tuberculose pleural, ganglionar, peritoneal, pericárdico, intestinal, 
renal, genital, osteoarticular, ocular, cutâneo, sistema nervoso central. Neste 
trabalho procura-se entender a TB pulmonar dos sujeitos de pesquisa.  
 A Tuberculose pulmonar (BRASIL, 2011) pode se apresentar em três níveis 
distintos, como a TB pulmonar primaria, a TB pulmonar pós-primaria, e a TB miliar. 
Na TB pulmonar primaria, mais comum em crianças, o paciente apresenta um 
quadro de irritação, febre baixa, sudorese noturna, inapetência e o exame físico 
poderá ser inexpressivo; já a TB pulmonar pós-primaria, pode ocorrer em qualquer 
faixa etária, porém sua incidência maior é entre adolescentes e jovens adultos, seu 
principal sintoma é a tosse seca ou produtiva, a febre vespertina não costuma 
ultrapassar 38,5º C, e quadros de anorexia são comuns. O ultimo nível, é a TB 
miliar, a forma mais grave da doença, que ocorre em 1% dos casos de tuberculose 
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em pacientes com HIV soronegativo, e em até 10% em pacientes HIV soropositivo. 
Sua apresentação clinica clássica é aguda e normalmente manifesta-se em crianças 
e adultos jovens . (PEREIRA, ET AL, 2010)  
 O diagnóstico da doença, além dos sintomas descritos, baseia-se em alguns 
exames clínicos (BRASIL, 2011):  
1) Baciloscopia do escarro – É o principal método de descoberta do bacilo de 
Koch , através da análise do escarro do paciente. Esse exame deve ser aplicado às 
pessoas que buscam o serviço de saúde com queixas dos sintomas respiratórios, 
com alterações na radiografia de tórax e que tenham contato direto com outras 
pessoas acometidas de tuberculose pulmonar bacilífera.  
  A Baciloscopia quando executada de forma correta, permite detectar de 60 a 
80% dos casos de TB pulmonar, sendo de extrema importância, já que os casos 
bacilíferos são responsáveis pela cadeia de transmissão.  
2) Cultura de escarro – A cultura é indicada para pessoas com suspeita de 
tuberculose, que realizaram a baciloscopia e o resultado foi negativo, com este 
exame a chance de diagnóstico aumenta em até 30% .  
3) Diagnóstico Radiológico  
O exame de radiografia do tórax apontam para a suspeita da TB em atividade 
ou no passado, deve ser solicitada a todos os pacientes com suspeita clínica da 
doença na forma pulmonar. Porém, até 15% dos pacientes de TB pulmonar não 
apresentam alterações radiológicas, em destaque os pacientes imunodeprimidos. 
Em pacientes com suspeita da doença, o exame radiológico permite a diferenciação 
em imagens sugestivas da TB ou de outras doenças.  
    A radiografia do tórax em pacientes com baciloscopia positiva, tem como 
principal objetivo a exclusão de doenças associadas (como por exemplo, câncer de 
pulmão) que necessitem de tratamento concomitante.   
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   A TB pulmonar normalmente se desenvolve nos dois primeiros anos após o 
contato com o bacilo, ou poderá permanecer latente durante toda a vida, esperando 
uma oportunidade para se tornar uma tuberculose ativa (PEREIRA, et al., 2010); é a 
principal forma de contaminação da doença, porém nos indivíduos imunodeprimidos 
(HIV) aumenta a chance da tuberculose extrapulmonar.  
  Entre os infectados a chance de adoecer aumenta devido a algumas 
situações, como:   1)  fatores que diminuem a capacidade imuno do hospedeiro; 2) 
presença de infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) e outras formas 
de imunossupressão como, por exemplo, desnutrição, silicose, diabetes e em 
usuários de drogas endovenosas; e, 3) a ocorrência de uma nova infecção, com 
número excessivos de bacilo (PEREIRA, et al. 2010). 
   O individuo infectado elimina seus bacilos através da tosse, podendo assim 
contaminar cerca de 10 a 15 pessoas por ano, tendo mais probabilidade de 
contaminação as pessoas que habitam o mesmo local. Para interromper a 
transmissão, o tratamento com o esquema medicamentoso deve ser iniciado logo 
após diagnóstico, pois, com o início do tratamento, em aproximadamente 10 dias, o 
indivíduo deixará de expelir os bacilos, rompendo a cadeia de transmissão (BRASIL, 
2011). 
  A tuberculose é uma doença 100% curável, desde que seu tratamento seja 
iniciado logo após a descoberta. Apesar dos avanços em exames clínicos para a 
descoberta da TB e a disponibilidade de medicamentos eficazes na cura da doença, 
ela continua sendo um problema de saúde publica em todo o mundo.   
Segundo BRASIL (apud WHO, 2009) estima-se que existem 139 casos para 
cada 100 mil habitantes em todo o mundo, sendo que, no ano de 2007, 
aproximadamente 1,3 milhões de pessoas foram a óbito e 500 mil casos foram 
diagnosticados com TB multirresistente.  
Nesse sentido faz-se necessário compreender historicamente as dimensões 
das expressões da questão social, com relevância a Pobreza e sua relação direta 
com a tuberculose.    
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1.2 Pobreza e Tuberculose 
 
    A pobreza na perspectiva de SANTOS (2012) é uma das expressões 
máximas da questão social. Está diretamente ligada a outros indicadores sociais, 
como habitação, acesso ao saneamento básico, educação e saúde e não apenas a 
inserção dos indivíduos no mercado de trabalho. A condição de vida das pessoas 
em situações de pobreza acaba por tornar o ambiente propício para o contágio de 
doenças entre elas a tuberculose.   
  SANTOS (2007, P. 2) afirma que “a tuberculose e a pobreza assumem uma relação 
bidirecional, pois tanto a pobreza pode estar relacionada às condições precárias de 
saúde, como essas podem produzir a pobreza”, podendo assim limitar as 
oportunidades de trabalho e da própria subsistência, formando um ciclo vicioso.  
  A pobreza apresenta aspectos facilitadores para a disseminação do bacilo 
da tuberculose, como a superlotação habitacional, moradias com pouca ventilação, 
acesso reduzido a postos de saúde e desemprego . 
 Mesmo havendo alguns investimentos destinados à melhoria da qualidade de 
vida da população portadora da TB, ainda privilegia-se o tratamento e não a 
prevenção da doença. Diante disso, estima-se que nos próximos vinte anos ocorrerá 
a progressão de um bilhão de novas infecções, duzentos milhões de casos e trinta e 
cinco milhões de mortes no mundo (TEIXEIRA , 2000). 
No mundo, cerca de três bilhões de pessoas vivem abaixo da linha da 
pobreza, subsistindo com menos de U$ 2,00 por dia. Nos países onde é evidente a 
miséria absoluta, encontra-se a tuberculose nos mais altos índices de infecção.  
  No Brasil, dezesseis milhões de pessoas, o equivalente a 8,5% da população, 
vivem com até R$ 70,00 reais mensais (IBGE, 2012), sendo que oito milhões de 
pessoas estão concentradas nos centros urbanos, locais que registram o maior 
numero de contágio da tuberculose, devido os aspectos facilitadores já citados 
anteriormente. Em 2009, o Brasil notificou 72 mil casos novos de tuberculose, 
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correspondendo a um coeficiente de 38/1000.000 habitantes, números 
extremamente preocupantes. A distribuição desses casos está concentrada em 315 
dos 5.564 municípios do país, sendo São Paulo o estado que detecta o maior 
número absoluto de casos (BRASIL, 2011). 
A região metropolitana da Costa da Mata Atlântica (Baixada Santista), 
localizada no litoral paulista, é a terceira região mais populosa do estado, com cerca 
de 1.500.000 pessoas distribuídas em nove municípios. Segundo o Boletim TB 
(2011) a região da Baixada Santista apresenta os maiores índices de tuberculose do 
estado de São Paulo. No ano de 2010 foram 86,2 casos por 100 mil habitantes, 
sendo que a média do estado foi de 39,2 por 100 mil. O município de Santos, em 
2011, detectou 309 casos novos, ficando atrás apenas de São Vicente com 334 
casos. Dos 309 casos com início de tratamento em 2011, foram registradas 242 
curas e 33 abandonos de tratamento (CVE, 2013). 
Destacando o município de Santos, observou-se que 5,84% (IDH) de sua 
população vive abaixo da linha da pobreza. A cidade de Santos é dividida 
geograficamente em seis áreas: Orla Marítima, Centro/Porto, Área Central, Zona 
Noroeste, Morros e Área Continental. Segundo COELHO (ET AL , 2009) a incidência 
de casos de tuberculose está diretamente ligada à pobreza no município, sendo 50% 
dos casos localizados nos bairros mais pobres: em primeiro lugar, na zona noroeste 
e, em segundo, no centro/porto. As duas regiões citadas, tem características 
insalubres e moradias com superlotação em cortiços ou casas de madeiras.  
 Apesar da relação da doença (TB) com a pobreza, esta possui peculiaridades 
importantes no processo de transmissão que a coloca como problema de saúde 
pública .  
Nesse sentido, faz-se relevante a compreensão do conceito de saúde e da 
relação com a chamada “saúde pública”.  
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1.3 A construção do conceito de saúde. 
 
   Nesse subitem far-se-á uma retrospectiva do conceito saúde, utilizado em 
sociedades diversas para compreender a tuberculose como um problema de saúde 
pública.  
Ao abordar-se o conceito saúde, deve-se refletir a conjuntura social, política, 
cultural e econômica do local observado, pois o termo não tem a mesma 
representação para todas as sociedades existentes. Dependerá dos valores 
individuais , religiosos , filosóficas  e até concepções científicas diversas, e essas 
diferentes expressões também se encaixam para o conceito de doença.  
Segundo SCLIAR (2007, p. 30 ), a humanidade desde os tempos mais remotos tentou 
compreender e dar justificativas às formas e diversidades de doenças existentes. 
Uma das concepções mais antigas, que seria a mágico-religiosa partia do principio 
de que “a doença resulta da ação de forças alheias ao organismo que neste 
introduzem por causa do pecado ou da maldição”. Neste caso a doença era um sinal 
de desobediência ao mandamento divino, fazendo com que o pecador tivesse 
doenças que transformassem o corpo humano, como no caso da Lepra, onde o seu 
contagio é a partir do contato entre os corpos, logo sendo de conotação 
pecaminosa, podendo assim, adoecer o individuo. O leproso seria considerado 
morto e uma missa seria rezada para o perdão de sua alma pecadora  
Em outras culturas (IDEM, 2007), o xamã, feiticeiro tribal, seria o encarregado 
de expulsar traves de rituais, os espíritos ruins que estivessem se apoderando da 
pessoa, e assim o deixando doente. O xamã, por meio de rituais, convocaria os 
espíritos capazes de erradicar o mal. Para essa tarefa ele passaria por um longo e 
rigoroso treinamento, com prolongada abstinência sexual e alimentar; aprenderia 
canções xamanísticas e faria a utilização de plantas alucinógenas para, dessa 
forma, chamar os espíritos capazes de combater a doença. 
Na medicina grega, inicia-se uma visão mais distante da mágico-religiosa, 
embora os gregos acreditassem que alguns deuses estariam vinculados a saúde, 
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isso não se encerraria assim. Os gregos utilizavam plantas e métodos naturais, não 
apenas cerimônias religiosas para se obter a cura. Foi nessa época que nasceu o 
considerado pai da medicina, Hipócrates de Cós (460-377 a.C.), com o qual 
principiou-se uma visão racional da medicina, bem distante da concepção mágico-
religiosa.  Segundo SCLIAR (2007), um dos textos mais importantes de Hipócrates 
intitulado “A doença sagrada” inicia-se com a seguinte frase : 
    “ A doença chamada sagrada não é, em minha 
opinião, mais divina ou mais sagrada que qualquer outra 
doença; tem uma causa natural e sua origem supostamente 
divina reflete a ignorância humana”. (p. 32) 
Hipócrates descreveu a existência de quatro fluidos principais no corpo 
humano, e a saúde era baseada no equilíbrio dos mesmos. Para ele a observação 
deveria ser empírica, como os casos clínicos que registrou, revelando-se uma visão 
da epidemiologia e a do problema saúde-doença, e considerando-se como o 
ambiente poderia estar diretamente ligado a esse adoecimento. Foi a partir dessas 
descobertas que surgem as teorias dos miasmas, que seriam emanações de 
espaços insalubres e, assim, causadoras das doenças mais graves.  
Apesar dos avanços alcançados na sociedade grega, a Idade Média, 
apresentou forte influência religiosa cristã, com a concepção de que a doença seria 
o resultado de um pecado cometido, e a cura só se daria através da fé. O cuidado 
dos enfermos estava nas mãos das ordens religiosas, que administravam hospitais 
(SCLIAR, 2007, P. 33). Estes não tinham como finalidade a cura dos pacientes, mas 
serviam de abrigo e conforto para os doentes. Nesse mesmo período, na Suíça, 
surge Paracelsus (1493-1541) que afirmou que a doença se daria por agentes 
externos ao organismo humano. Com forte influência da alquimia, que naquele 
momento começava a desenvolver-se como concepção da química moderna e  
influenciaria a medicina, Paracelsus afirmava que “ os processos que ocorrem no 
corpo humano são químicos, os melhores remédios para expulsar a doença seriam 
também químicos”; e, passou a administrar nos doentes pequenas doses de 
minerais e metais, para obtenção da cura.  
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Ao final do século XIX, registrou-se a revolução pasteuriana (IDEM, 2007, P. 
34-37), ligada ao nome do químico francês Louis Pasteur que em seu laboratório 
utilizara o microscópio, até então não valorizado, e revelaria a existência de 
microrganismos causadores de doenças, desse modo, possibilitando a introdução de 
soros e vacinas.  A principal relevância desse período, seria, pela primeira vez, que 
fatores etiológicos estariam sendo identificados e as doenças agora poderiam ser 
prevenidas e curadas.  Nessa época, nascia também a epidemiologia, baseada nos 
estudos pioneiros da cólera, em Londres, e que viria a se enquadrar num contexto 
de “contabilidade da doença”. “Se a saúde do corpo individual podia ser expressa 
por números – os sinais vitais -, o mesmo deveria acontecer com a saúde do corpo 
social: ela teria seus indicadores, resultado desse olhar contábil sobre a população”  
, e tendo suas primeiras aproximações com a estatística. Seria um dos primeiros 
paralelos dos números para se estudar a sociedade e situações de saúde  em 
formas estatísticas. Com essa nova sistematização de números e situações de 
saúde, em 1826, o médico francês Louis René Villermé, publicou um relatório 
analisando a mortalidade nos diferentes bairros de Paris, chegando à conclusão que 
a saúde estava estritamente ligada ao nível de renda da população, sendo feito 
diversos estudos nos principais países da Europa, comprovando que os níveis de 
renda e a doença tem um vínculo fortificado.  
Após a primeira guerra mundial, alguns países da Europa tiveram grande 
destruição no seu território e na própria população, levando os Estados a 
observarem a saúde da população e suas condições de vida, acabando por criar e 
garantir um sistema de seguridade social. Nesse sentido, o Beveridge- Welfare 
System tornou-se o mais conhecido, criado e implantado na Inglaterra, sistema de 
saúde financiado pelo próprio Estado, considerado um marco na história da saúde 
pública garantindo acesso à população independente do seu nível de renda.  
Diversos sistemas de seguridade foram criados, e todos demonstraram a 
preocupação para com a população, como citado anteriormente. Porém, nunca 
havia sido formulado um conceito do que seria saúde, aceito por todos os países. A 
fim de promover esse consenso, dever-se-ia constituir um organismo internacional, 
que formou-se após a Segunda Guerra Mundial, a Organização Mundial de Saúde 
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(OMS).  
 Finalmente, em 1948 (SCILIAR, 2007, P.37), a OMS divulgou uma carta em 
nível mundial, fortalecendo o reconhecimento do direito a saúde e da  obrigação do 
Estado na promoção e proteção da Saúde para sua população. A definição de saúde 
para a OMS seria: “Saúde é o estado do mais completo bem-estar físico, mental e 
social e não apenas a ausência de enfermidade”. Com esse conceito, pode-se 
compreender que a saúde rompe as barreiras do corpo biológico, e que vem 
enraizada desde o social. Desta forma, saúde e doença não seriam mais situações 
estáticas; a saúde não se configuraria mais como a ausência da doença no corpo, 
tendo uma conotação pública que atingiria a sociedade transversalmente.  
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1.4 Saúde Publica e Saúde Coletiva. 
 
  O campo da Saúde Pública, tem passado no decorrer da história por 
consecutivos movimentos de estruturação das práticas sanitaristas “decorrentes das 
distintas articulações entre sociedade e Estado que definem, em cada conjuntura, as 
respostas sociais às necessidades e aos problemas de saúde” ( PAIM, NAOMAR, 
1998, P.302).  
A saúde pública , à principio, surgiu como resposta para as grande endemias 
que ameaçavam a Europa, Américas e indiretamente à economia vigente e seu 
controle sobre a população. Mesmo a saúde pública sendo um movimento que 
modificou-se no decorrer da história, ela nunca assumiu um papel de política 
democrática, sendo assim, permaneceu encadeada à imagem e semelhança da 
tecnociência e manteria a figura do médico como o saber absoluto e referência 
principal para a efetivação de práticas no campo da saúde (CAMPOS apud 
CARVALHO,1996) .   
Segundo PAIM (1998, P. 302) o campo da saúde coletivo-público-social, 
começou a emergir na segunda metade do século XVIII. De um lado, com caráter 
higienista e, de outro, com vinculação a Política, estabelecendo a responsabilidade 
do Estado como criador/definidor de “políticas, leis e regulamento referentes à saúde 
no coletivo e como agente fiscalizador da sua aplicação social”. NUNES (2012) 
explicita que apenas nesse momento histórico (século XVIII), deu-se condições para 
a emergência da medicina social, às vésperas de um momento revolucionário que 
se estenderia por toda a Europa. Logo, muitos médicos, filósofos e pensadores 
assumiriam o caráter social do conflito medicina e doença, criando-se uma 
concepção de que a medicina social deveria permear diversos campos do saber, 
como terapia social, fisiologia social, patologia e higiene social .  
Nesse período foram levantadas questões sobre as condições de vida e 
saúde da classe operária e a fixação de alguns princípios básicos que se tornariam 
conteúdo para o discurso sanitarista da medicina social. Conforme NUNES(2012), 
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os pontos a se considerar seriam: 1) a saúde das pessoas como um assunto de 
interesse societário e a obrigação da sociedade de proteger e assegurar a saúde de 
seus membros; 2) que as condições sociais e econômicas têm um impacto crucial 
sobre a saúde e doença e estas devem ser estudadas cientificamente; 3) que as 
medidas a serem tomadas para a proteção da saúde são tanto sociais como 
médicas.  
Apesar da medicina social ter-se propagado pelo continente Europeu 
rapidamente, ela tornou-se apenas ruínas com as revoluções de 1848 (primavera 
dos povos), com o qual surgiram as primeiras repúblicas e a crise do sistema 
capitalista, posicionando definitivamente o proletariado e a burguesia em classes 
opostas. Em pouco tempo o antigo pensamento biomédico voltou a tornar-se 
hegemônico na área da saúde, fortificando-se ainda mais após as descobertas 
bacteriológicas de Robert Koch (1882), sobre a tuberculose e sua cadeia de 
transmissão.  
 Apenas no inicio do século XX  (NUNES, 2012, P. 22), ocorreu o 
renascimento da medicina social, especificamente na Alemanha, depois se 
expandindo para outros países do continente. No Brasil, apenas na década de 1950, 
surgiu uma aproximação com o campo da saúde coletiva no projeto preventivista e 
que seria fortalecido com o apoio da Organização Pan-Americana da Saúde. Nos 
anos 1960, o projeto preventista alcançou as escolas de medicina e instaurou na 
América Latina o planejamento em saúde. A década de 1970, tornou-se um grande 
marco para o campo da saúde coletiva, representando um “momento em que o 
campo inicia sua estruturação formal, especialmente na formação de recursos 
humanos e no avanço das ciências sociais”.  
A partir do momento em que se instaurou e fortaleceu um pensar sobre como 
tratar o coletivo, social e público, caminhou-se para compreender a “saúde coletiva 
como um campo estruturado e estruturante de práticas e conhecimentos, tanto 
teóricos como políticos” (NUNES, 2012, P. 24).  
O conceito de Saúde Coletiva, pode ser compreendido como um campo 
cientifico, onde se é produzido saberes e conhecimentos sobre o tema “saúde”. 
Nele,  distintas disciplinas estão envolvidas nessa busca pelo saber. A saúde 
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coletiva (PAIM,1998) contribui no estudo sobre a relação saúde/doença enquanto 
processo social, investiga a produção e distribuição das doenças na sociedade, 
analisa as práticas de saúde e sua articulação com outras áreas sociais e procura 
compreender como a sociedade identifica suas necessidades e problemas de saúde, 
para assim haver uma organização para enfrentá-los.  
Nessa perspectiva de saúde, PAIM (1998) explicita que esse modelo de 
saúde busca ações de alcance coletivo, o que acaba por gerar tensões entre Estado 
e Sociedade, entre liberdades individuais e responsabilidades coletivas. A proporção 
dessas tensões dependerá da dinâmica de cada sociedade e suas relações com as 
instâncias econômica, políticas e principalmente ideológicas.   
A saúde coletiva em seus modelos ou pautas de ação elenca os principais 
objetos de intervenção (IDEM, 1998): políticas (formas de distribuição do poder); 
práticas (mudanças de comportamentos, cultura, instituições, produção de 
conhecimentos, práticas institucionais, profissionais e relacionais); técnicas 
(organização e regulação dos recursos e processos produtivos; corpos/ambientes); e 
instrumentos (meios de produção da intervenção). Enquanto prática, a saúde 
coletiva contempla tanto a ação do Estado quanto o compromisso com a sociedade, 
na tentativa de produzir ambientes e populações saudáveis, por meio de 
profissionais gerais e especializados.   
O foco de atuação da saúde coletiva está direcionado para a população, 
sejam grupos, indivíduos, gerações, classes sociais (NUNES, 2012). Nessa 
perspectiva, a saúde coletiva também individualiza os sujeitos alvo, colocando-os 
como autônomos nas suas próprias escolhas. Essa discussão de autonomia, nos 
remete aos conceitos promoção e prevenção de saúde, que são utilizados dentro da 
saúde coletiva , para que a mesma seja efetuada dentro da  sociedade.      
Nesta perspectiva, busca-se identificar a tuberculose como um problema de 
saúde pública, e suas ações de combate no Brasil serão compreendidas no próximo 
capitulo.  
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 Ações de Combate à 
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2.1 Aspectos históricos do tratamento no Brasil 
A tuberculose, é uma doença que ronda a história da sociedade brasileira, 
podendo se considerar um agravo que se somou às expressões da questão social, 
tanto no caráter econômico ou de desenvolvimento social , tornando-se assim um 
problema de saúde publica para o País.  
Segundo HIJJAR (2007), os primeiro núcleos de ação organizada de combate 
a TB, surgiram no âmbito médico e na própria sociedade civil. O setor público 
ausentava-se de participar das medidas de controle da doença abrindo espaço para 
grupos movidos por princípios de solidariedade. As primeiras instituições criadas 
para se tentar o controle da TB, foram a Liga Brasileira Contra a Tuberculose e a 
Liga Paulista Contra a Tuberculose, ambas fundadas em 1899. 
A Liga Brasileira Contra a Tuberculose (LBCT), disseminou-se pelo país e 
propunha-se a implantar métodos científicos de tratamento e na profilaxia, já em 
voga no meio médico-social europeu. Os métodos eram campanhas de educação 
sanitária, implantação de sanatórios, dispensários e preventórios; focalizar sua 
atuação no atendimento aos pobres; estender essas ações aos demais estados da 
República; reconhecer, como fatores de êxito, a importância da iniciativa privada, da 
filantropia e da participação do poder público e, com a prática dos procedimentos, 
capacitar pessoas (IDEM,2007).  A LBCT incentivou duas linhas de ação, uma que 
fosse voltada para a prevenção da doença, e outra direcionada ao tratamento. 
Houve um estímulo à criação de sanatórios e hospitais, iniciando,dessa forma, um 
vínculo com as instituições privadas. Em 1902 foi inaugurado o primeiro dispensário 
e em 1927 o primeiro preventório; o dispensário era considerado uma unidade de 
saúde, que visava desenvolver ações de prevenção, diagnóstico e tratamento para a 
TB e utilização de novas técnicas terapêuticas no tratamento. 
A primeira manifestação do setor público brasileiro, na luta contra a 
tuberculose, foi proposta por Oswaldo Cruz, em 1907, época em que fora Diretor 
Geral de Saúde Pública, e visava a implantação de amplas medidas profiláticas no 
Regulamento Sanitário e nos sanatórios e hospitais. Em 1920, foi criado o 
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Departamento Nacional de Saúde Pública, e no ano de 1927, deu-se início a 
vacinação da BCG, contra a tuberculose.  
No começo da década de 1930, criou-se o Ministério de Educação e Saúde. 
Com a criação do Ministério, também surgiu um movimento dentro do Brasil, para 
que houvesse um sanatório por estado da federação, e com isso ocorreu a inclusão 
das ações de controle da tuberculose nos serviços assistenciais, como dos institutos 
e caixas de aposentadoria e pensões. Ainda nessa década, em 1936, o médico 
Manoel Dias de Abreu, descobriu um novo método para diagnóstico da tuberculose, 
denominado de fotofluorografia. Essa descoberta revolucionou o combate à 
tuberculose, passando a buscar doentes entre a população “aparentemente”  sadia.  
Na década de 1940, surgiu o Serviço Nacional de Tuberculose (SNT) e a 
criação da Campanha Nacional Contra a Tuberculose (CNCT). Essas duas 
campanhas foram de muita importância para o período, que vivenciava as 
expressões da questão social do pós guerra mundial . Nessa conjuntura, o estado 
ficou responsável por criar maiores intervenções e respostas aos números 
alarmantes da tuberculose no país e sua vinculação a pobreza. As metas da CNCT, 
segundo HIJJAR (et al 2007, p. 53), resumiam-se a “atuar em 66 municípios onde 
ocorriam 80% dos óbitos; isolar 22.000 focos com a operação, em três anos, criação 
de 14.186 leitos hospitalares; criar um modelo de sanatório popular; instalar um 
dispensário por 100 a 120.000 habitantes; promover a preparação de pessoal; 
incrementar a vacinação BCG; promover o desenvolvimento cientifico e tecnológico”.  
Somente na década de 1960 (HIJJAR, et al., 2007, P. 54) determinou-se a 
obrigatoriedade da vacinação da BCG em crianças, a introdução da TB entre as 
doenças de notificação compulsória, e a garantia da gratuidade dos meios de 
prevenção, diagnóstico e tratamento.  O problema de pacientes com tuberculose 
resistente “ainda era alarmante, levando a comissão técnica da CNCT a padronizar 
um esquema” para esses pacientes portadores da tuberculose resistente, a partir de 
então com duração de oito meses de tratamento.  
A década de 1970 teve como marco principal a introdução da quimioterapia 
de curta duração. O Brasil foi pioneiro na padronização do tratamento, fazendo 
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esquemas de seis meses oferecidos nas redes publicas de saúde, com todas as 
drogas por via oral. Esse esquema terapêutico teve um grande impacto na 
sociedade e no congresso científico apresentado no III Seminário Regional sobre 
Tuberculose realizado em Washington em 1979, pela Organização Pan-Americana 
de Saúde (OPAS).  
Diante disso, foram realizados estudos em 1982, para avaliar os resultados do 
novo tratamento da TB, e neste observou-se um corte de 3.064 casos de TB 
pulmonar positiva; além disso, os resultados operacionais foram: negativos 82,1%; 
abandonos 9,6%; mortes 1,3%; mudanças de  tratamento 2,9%; transferências 3,3% 
e fracassos 1,8% (HIJJAR et al, 2007 ) . 
Nesse período, as normas técnicas para o controle da TB foram revistas. O 
Plano Nacional de Controle a Tuberculose (PCNT) foi descentralizado para os 
estados e alguns municípios. Dessa forma, as notificações ficaram mais específicas 
e os resultados do tratamento puderam ser avaliados em quatro cortes por ano.  
Posteriormente foi criado o Centro de Referência Hélio Fraga (CRPHF), tendo como 
finalidade o apoio técnico, desenvolvimento tecnológico e de pesquisa ao PNCT, 
influenciando o Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica, no seu surgimento. 
Esse sistema foi decisivo para que o controle da TB fosse “incorporado ao processo 
de municipalização decorrente da criação do Sistema Único de Saúde (SUS)”.  Esse 
processo tinha como princípios algumas melhorias no sistema, para o controle da 
tuberculose, entre eles a “manutenção de uma inteligência nacional em contínuo e 
permanente contato; formação de quadros aptos para a gestão do problema; 
incentivo aos cursos de graduação para a formação de profissionais habilitados; 
planejamento estratégico dos recursos essenciais, especialmente vacinas e 
medicamentos; supervisões e avaliações contínuas; criação de redes de serviços 
ambulatoriais especializados, de leitos e de laboratórios, de modo a atender ao 
problema em qualquer esfera”. (IDEM, 2007, P. 56)  
Em 1993, a Organização Mundial de Saúde, coloca a TB em estado de 
emergência mundial. No ano seguinte (1994), o Brasil sinalizou sua posição 
lançando o Plano Emergencial para o Controle da Tuberculose. Foram eleitos 230 
municípios prioritários que continham o maior numero de casos do País de acordo 
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com critérios epidemiológicos (incidência, mortalidade e associação com HIV) em 
combinação com dados operacionais do programa, como taxa de abandono. Cada 
município criou um Plano de Ação, conveniado com a Fundação Nacional de Saúde 
(Funasa) estabelecendo metas e uma dinâmica sistemática de repasse de recursos 
financeiros para o desenvolvimento de atividades. “Estas compreendiam, entre 
outras, as de busca de casos, de tratamento, de informação, de educação e de 
comunicação, todas as metas especificadas. As metas do Plano buscavam 
diagnosticar, no mínimo, 90% dos casos e curar, pelo menos, 85%”. (HIJJAR et al., 
2007, P.57)  
Em meados de 1998, o CRPHF em conjunto com o Núcleo de Centros de 
Excelência da COPPE da Universidade Federal do Rio de Janeiro, elaboraram um 
planejamento para o controle da tuberculose no País. No ano seguinte (1999), o 
Ministério da Saúde lançou o Plano Nacional de Combate à Tuberculose , utilizando 
as diretrizes técnicas do Plano Emergencial, já citado anteriormente. A Funasa por 
intermédio do CRPHF, detinha as atribuições de “ sediar o Laboratório Nacional de 
Referência, coordenando a rede pública de laboratórios para diagnóstico da TB; 
fazer a vigilância epidemiológica da TB multirresistente; realizar treinamentos, 
pesquisas epidemiológicas e operacionais. Avaliar e dar apoio técnico ao Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação (Sinan)”. (IDEM , 2007, P. 59) 
O Ministério da Saúde, lançou em 2000 o Plano Nacional de Mobilização para 
eliminação da Hanseníase e Controle da Tuberculose em Municípios Prioritários por 
meio da Atenção Básica, e, em 2001 o Plano Estratégico para Implementação do 
Plano de Controle da Tuberculose no Brasil, vigente para o Período de 2001-2005; 
ambos os planos tiveram como metas “implementar ações de controle da TB e 
hanseníase em 100% dos municípios prioritários, ao mesmo tempo que reafirmavam 
as metas do plano emergencial, de diagnosticar, no mínimo 90% dos casos 
esperados e tratar, com sucesso, pelo menos 85% deles.” (HIJJAR, 2007, P. 61). 
Em 2003, O Ministério da Saúde, desmembrou o setor de Vigilância, criando a 
Secretária de Vigilância em Saúde (SVS). Esta nova secretaria era composta por 
antigas estruturas da FUNASA e CRPHF, com foco em doenças compulsórias ou 
que necessitavam de total atenção como a AIDS. Com a fundação do SVS, o 
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combate à tuberculose teve uma melhor estruturação, unindo vigilância e controle e 
oportunizando estratégias de descentralização e consolidação do SUS.  
A partir das metas estabelecidas de 85% de cura nos casos de tuberculose, a 
Organização Mundial de Saúde recomenda a adoção da estratégia Tratamento 
Diretamente Observado (DOTS – Directly Observed Treatement Strategy). O TDO 
coloca “o paciente como sujeito ativo do seu processo de cura, dando-lhe condições 
de subsistência mínimas e facilitando seu transporte para submeter-se ao 
tratamento sob supervisão”, para assim, reduzir o abandono do tratamento da 
tuberculose, e alcançar as metas estipuladas. O Ministério da Saúde no Brasil 
recomenda a implantação do DOTS, a partir de 1999, através do PNCT. Além do 
tratamento supervisionado, é enfatizado que no combate a tuberculose seja incluído 
o Programa de Agentes Comunitários de Saúde e o Programa de Saúde da Família, 
e também o envolvimento de organizações não-governamentais e internacionais 
(OMS, OPAS, Stop TB, União Internacional Contra a Tuberculose, entre outras). 
Com  essas novas parcerias o governo enfatiza o combate/prevenção a TB na 
sociedade (HIJJAR, 2007, P. 61) . 
Diante disso, o Tratamento Diretamente Observado, é recomendado para 
todos os pacientes da tuberculose, e em todos os municípios do Brasil, e possui 
características específicas que abordar-se-á a seguir.  
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2.2 Tratamento Diretamente Observado  
 
Para todos os casos diagnosticados de Tuberculose (novo ou retratamento) 
“deve-se realizar o tratamento diretamente observado. O DOTS é mais do que 
apenas observar o paciente na tomada do seu medicamento diário, se faz 
necessário construir um vinculo entre o paciente e o profissional de saúde. Esse 
acolhimento do serviço de saúde com o paciente,é baseado em uma escuta 
qualificada, para compreender a necessidade da busca desses sujeitos para a 
unidade de saúde, e assim, formar uma produção do cuidado com responsabilidade, 
solidariedade e compromisso”. Para esse entendimento, requer-se do funcionário a 
criação de vínculo com usuário, para compreender “a partir de suas necessidades 
pessoais e/ou familiares, de suas condições de vida, do vínculo entre o serviço e os 
trabalhadores que produzem o cuidado, da autonomia no seu modo de viver, da 
queixa biológica que o levou a procurar o serviço de saúde” (BRASIL apud SILVA; 
ALVES, 2008, P. 56). 
Segundo as normativas do Ministério da Saúde, a modalidade escolhida do 
Tratamento Diretamente Observado (TDO) adotada deve ser decidida entre a equipe 
de saúde multiprofissional e o paciente, levando em consideração a realidade e a 
estrutura de atenção a saúde existente naquele local. Recomenda-se que a tomada  
observada do medicamento seja diária, de Segunda a Sexta-Feira, porém existem 
pacientes que não podem vivenciar essa realidade, sendo apenas possível a opção 
de três vezes por semana. Deve-se explicar “exaustivamente” a necessidade da 
tomada diária, incluindo os dias em que não for observado a deglutição do 
medicamento (Sábado, Domingo e Feriados). O paciente pode receber o 
medicamento da equipe de saúde em seu domicílio ou comparecer a unidade de 
saúde onde faz o tratamento supervisionado. “É importante observar que o local de 
administração do medicamento ou a opção por observação não diária deve dizer 
respeito às dificuldades do doente e nunca do serviço” (BRASIL, 2011, P. 29). O 
tratamento de tuberculose, só será considerado supervisionado caso tenha ocorrido 
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no mínimo 24 tomadas observadas na primeira fase (ataque) e 48 na segunda fase 
(manutenção).   
As modalidades pertencentes ao TDO, são (BRASIL, 2011):  1) domiciliar: 
observação realizada na residência do paciente ou em local por ele solicitado; 2) na 
unidade de saúde: observação em unidades de Estratégia Saúde da Família (ESF), 
Unidade Básica de Saúde (UBS), serviços de atendimento de HIV/aids ou hospitais;  
3) prisional: observação no sistema prisional; 4) compartilhada: quando o doente 
recebe a consulta médica em uma unidade de saúde, e faz o TDO em outra unidade 
de saúde, mais próxima em relação ao seu domicilio ou trabalho .   
Em alguns casos onde não há disponibilidade por parte do paciente, ele 
poderá recorrer a uma ação excepcional do tratamento, assim, a unidade de saúde 
orientará a um familiar que seja cuidador do doente ou a comunidade treinada 
(algum profissional da saúde, como agente comunitário) para observar a deglutição 
do medicamento. Quando esta modalidade do tratamento é utilizada, a unidade de 
saúde mais próxima de sua residência, deverá monitorar esse paciente e 
responsável semanalmente. Essa modalidade do tratamento requer uma atenção 
diferenciada, uma vez que estudos comprovam que ocorre menores taxas de cura e 
maior abandono quando um familiar ou responsável participa da observação do 
tratamento supervisionado (BRASIL, 2011).  
  Para a efetivação do TDO dentro das unidades da saúde, alguns requisitos 
devem ser seguidos (IDEM, 2011) : 
  
  1) Na unidade de saúde  
 Identificar e ordenar o local na unidade para o acolhimento do paciente e para a 
observação da tomada dos medicamentos com água potável e copos descartáveis. 
 Viabilizar incentivos e facilitadores (Lanche, auxílio-alimentação, vale transporte ).  
 Utilizar instrumentos de registro – ficha de controle de TDO e cartão do paciente.  
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 Questionar a respeito de efeitos colaterais e incentivar a adesão ao tratamento a 
cada visita do paciente.  
 
 Em caso de falta do paciente, proceder contato telefônico e/ou visita domiciliar, 
preferencialmente no mesmo dia. 
2) No domicílio  
Estabelecer fluxo de visitas e supervisão dos Agentes Comunitários em 
Saúde  ou outros profissionais de saúde responsáveis pelo TDO.  
 Utilizar instrumentos de registro – ficha de controle de TDO e cartão do paciente.  
 
 Questionar a respeito de efeitos colaterais e incentivar a adesão ao tratamento a 
cada visita.  
   
    O esquema medicamentoso básico para o tratamento da tuberculose, é 
composto por quatro medicamentos: Isoniazida, Pirazinamida, Rifampicina, e 
Etambutol. Esse esquema básico, pode apresentar reações adversas, como  
náuseas, vômito, dor abdominal, coceira no corpo, suor/urina de cor avermelhada, 
dor articular, diminuição da eficácia do anticoncepcional, cefaléia, ansiedade, 
euforia, insônia, psicose, crise convulsiva, hepatotoxicidade, entre outros (BRASIL, 
2011).  
   O tratamento diretamente observado como já mencionado tem como 
objetivos a criação de uma relação de confiança/vínculos entre a equipe 
multiprofissional e o individuo portador da TB, no próximo item será abordado 
aspectos do trabalho desta equipe. Assim como uma compreensão conceitual do 
significado do trabalho multiprofissional.  
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2.3  Equipe Multiprofissional 
 
   O trabalho em equipe não implica em descartar as especificidades das 
profissões envolvidas nesta equipe multiprofissional. Os diferentes conhecimentos 
de cada área profissional expressam à possibilidade de contribuição nos serviços 
prestados a população.   Sendo assim, os profissionais realizam atuações de suas 
respectivas áreas e intervenções em conjunto na equipe multiprofissional, nas quais 
estão integrados os sabres provenientes de campos distintos na realização de 
atitudes como : recepção, acolhimento, grupos educativos , grupos operativos e 
outros (PEDUZZI, 2001).  
    No trabalho em equipe, observa-se três percepções distintas sobre a 
autonomia técnica de cada área , PEDUZZI (2011, P. 108) :1) “o profissional 
trabalha a noção de autonomia plena, buscando alcançar o mais amplo espectro de 
independência na execução de suas intervenções ; 2), ignora o âmbito de autonomia 
no qual realiza seu trabalho; e ; 3), apreende o caráter interdependente da 
autonomia técnica do conjunto dos agentes”.  
Como exposto anteriormente, a autonomia é necessária no trabalho em 
saúde, pois a atuação de um profissional é independente de outro, contudo, para 
uma atuação efetiva deve haver a complementaridade dos trabalhos especializados. 
Esta autonomia é construída na esfera da liberdade de julgamento e tomada de 
decisões no processo de saúde/doença de cada paciente (IDEM, 2010). 
ORTIZ(2010) explicita que a prática desta equipe multiprofissional, deve 
garantir que se crie espaços democráticos e plural permanente de debate sobre as 
demandas, especialmente o planejamento coletivo das ações; somente assim é 
possível se discutir os reais limites e potencialidades da intervenção de cada 
profissional, na frente de determinada demanda e processo social.  
   A atuação multiprofissional deve se basear numa perspectiva de totalidade. 
Esta orientação é indispensável quando busca-se construir uma prática capaz de 
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superar a divisão dos saberes, possibilitando a construção de práticas capazes de 
romper  com a naturalização, a psicologização e a moralização das diversas 
expressões da questão social, tão enraizadas historicamente no Brasil ( IDEM, 
2010).  
    Dessa forma, o modo de produção capitalista tende a degradar o trabalho 
humano e complexificá-lo  na sua formação inicial. A divisão social do trabalho é 
anterior ao capitalismo, porem é nele que ela se aprofunda, causando a divisão 
entre as atividades manuais e as consideradas intelectuais, pautando-se na 
especialização das diversas práticas e campos do saber. Assim, a equipe 
multiprofissional deve partir de uma concepção de pluralismo. Ter uma atitude plural 
dentro de uma equipe de trabalho não significa equalizar os conhecimentos e as 
práticas em benefício do trabalho multiprofissional, significa compreender que a 
contribuição de outros profissionais na equipe multiprofissional, tende a fortalecer o 
meu entendimento e posição acerca de uma situação (ORTIZ, 2010).  
  Apenas a junção de vários indivíduos em um mesmo espaço de trabalho, 
não caracteriza por si só a formação de um grupo. Assim ocorre no campo da 
saúde, a nomeação de diversos profissionais para formar uma equipe, não a define 
multiprofissional, muito menos uma equipe. Estes profissionais, devem ter objetivos 
comuns, partilhados e alinhados, para assim, formarem uma equipe multiprofissional 
(GALVÁN, 2007). 
  A equipe multiprofissional que trabalha no tratamento supervisionado da 
tuberculose; é composta de: Médicos, Enfermeiros , Técnico de Enfermagem, 
Assistente Social e Psicólogo. Esta equipe possui entre seus objetivos em comum, a 
partir do Manual de Recomendações para o Controle da Tuberculose, a criação de 
vínculos (profissional - paciente) e a compreensão da autonomia dos indivíduos na 
sociedade . 
  O trabalho em uma equipe multiprofissional, configura-se na modalidade de 
trabalho coletivo e na relação recíproca entre as diversas intervenções técnicas dos 
profissionais de diferentes áreas de atuação. Essa integração da equipe não 
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pressupõe apenas um aprendizado técnico, mas sobretudo que seja construído 
coletivamente um horizonte ético, para a atuação com a população atendida.  
Está reflexão remete-nos ao conceito de projeto profissional, com sua 
dimensão ético política, em especial ao projeto proposto pelo Serviço Social, onde a 
autonomia é um valor importante.  
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2.4   Projeto Ético Político do Serviço Social 
 
   Os projetos profissionais (NETTO,1999) apresentam a auto imagem de uma  
profissão, elegem valores que a legitimam socialmente, delimitando e priorizando 
seus objetivos e funções, prescrevem normas para o comportamento dos 
profissionais e também estabelecem mediações na relação entre o usuário e o 
serviço, com outras profissões, organizações e instituições sociais, privadas e 
publicas.   
  Esses projetos são construídos por um sujeito coletivo, respectivamente o 
corpo profissional, que inclui não apenas profissionais que atuem no “campo” ou na 
“prática”,  pelo conjunto dos membros que dão efetividade a profissão.  Os projetos 
profissionais são estruturas dinâmicas, compostos por dimensões políticas, porém, 
nem sempre essas dimensões são explicitadas, principalmente quando apontam 
para direções reacionárias e conservadoras (NETTO,1999).  
  O sujeito coletivo que constrói o projeto profissional compõe um universo 
heterogêneo, pois os membros da mesma categoria profissional são indivíduos 
diferentes, tem origens, situações posições e expectativas sociais diversas, 
condições intelectuais distintas, comportamentos e preferenciais teóricas, 
ideológicas, políticas variadas, projetos individuais e societários diversos, 
configurando assim um espaço plural do qual pode surgir projetos profissionais 
distintos (NETTO,1999).  
    O projeto profissional do Serviço Social, é datado de 1970, em algumas 
proposições do movimento de reconceituação da profissão e de forma simbólica é 
fortalecido no III Congresso Brasileiro de Assistente Sociais, quando a categoria 
numa atitude de rebeldia política, se coloca junto aos interesses e projetos da classe 
trabalhadora, afirmando assim, a dimensão política da profissão, que foi ofuscada 
pelo tecnicismo-desenvolvimentista vigente durante a ditadura militar (MOTA , 
AMARAL , 2009).  
 38 
 
  O projeto ético político do Serviço Social, contém em sua estrutura básica, 
um caráter aberto; mantendo seus eixos fundamentais, ela se torna flexível para, 
sem se descaracterizar, incorporar novas questões e desafios. Trata-se de um 
projeto que também é um processo, em continuo desdobramento e modificações 
(NETTO, 1999).  
   Segundo NETTO (1999, P.155) “este projeto, tem em seu núcleo o 
reconhecimento da liberdade como valor central. A liberdade concebida 
historicamente, como possibilidade de escolhas entre as alternativas concretas”, 
dando origem a um compromisso com a autonomia, a emancipação e a plena 
expansão dos indivíduos sociais. Este projeto profissional, vincula-se a um projeto 
societário que propõe a construção de uma nova ordem social, sem dominação de 
classe, exploração, etnia e gênero.  
“O projeto se posiciona a favor da equidade e da justiça 
social, na perspectiva da universalização do acesso a bens e a 
serviços relativos às políticas e programas sociais; a ampliação e a 
consolidação da cidadania explicitamente postas como garantia dos 
direitos civis, políticos e sociais da classe trabalhadora. 
Correspondentemente, o projeto se declara radicalmente 
democrático – considerada a democratização e como socialização da 
participação política e socialização da riqueza socialmente 
produzida” (NETTO,1999, P. 155).  
Diante dos valores do projeto ético político que norteia a prática profissional 
do Serviço Social, interessa a este trabalho o aprofundamento da autonomia como 
parte do objeto de pesquisa.  
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2.5.   AUTONOMIA 
 
      Neste item pretende-se introduzir o conceito de autonomia através do estudo 
de aspectos relativos a historia do pensamento contemporâneo em particular 
relativos a modernidade e suas diferentes concepções filosóficas e sociológicas.  
   A modernidade ,nos séculos XVI e XVII nasce com a chamada “nova ciência” , 
causando modificações significativas no conhecimento, rompendo as antigas 
interpretações dogmáticas e religiosas de explicação do mundo humano e natural,  
colocando o homem como racional , através de observações, experimentações, 
formulas e teorias explicativas do real. Esse período teve como contexto o 
processo de industrialização e o desenvolvimento da ciência ; a formação político 
do Estado-Nação e as formas de soberania popular . Da modernidade, podemos 
apreender basicamente duas vertentes filosóficas, a da tradição racionalista 
empirista : Bacon, Descartes, Kant ; e da razão dialética : Hegel (SARMENTO, 
2005).  
   Estas vertentes, já demarcavam novas compreensões e explicações para os 
aspectos ético-morais dos homens. No pensamento de Kant, o homem como ser 
ativo e criador se tornaria responsável pelos seus atos e tem consciência do seu 
dever. “Em Hegel, temos a critica deste pensamento centrado na capacidade da 
consciência individual e autônoma para o conhecimento do mundo, que deixa de 
lado o sujeito humano inscrito pela cultura e historia”; defende que as relações 
não são apenas pessoas, mas são relações sociais constituídas pelas instituições 
sociais , e estas sim, determinam a vida ética e moral. Para Hegel, a vida ética é 
um acordo entre a vontade individual subjetiva e a vontade objetiva , sendo que 
este acordo está marcado e enraizado pela historia. Portanto, ser ético e livre , é 
por-se de acordo com as regras morais postas na nossa sociedade, 
“interiorizando-as, sendo , a razão dialética , a condição para que os sujeitos 
possam reconstruir os processos sociais, transcendendo as 
aparências”(SARMENTO,2005). 
   Na sequência surge o pensamento de Comte, pautado na ideia de progresso, 
baseado nas leis da natureza, portanto, com a ideia de um ordenamento natural  
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que afastasse as ameaças sociais e políticas que estruturam o equilibro da 
sociedade burguesa; O pensamento de Weber, constitui uma sociologia 
compreensiva dos fenômenos históricos e sociais , um novo método para as 
ciências sociais a partir da compreensão da civilização moderna, capitalista e 
burocrática; e o pensamento de Marx, que tem como objeto principal a sociedade 
burguesa e como objetivo sua transformação ( utilizando a explicação da vida 
social e da maneira como os homens produzem e reproduzem ). Apesar destas 
concepções serem distintas , elas possuem em comum a analise da sociedade de 
seu tempo, mantendo como referencia o ideário de modernidade, partindo do 
primazia da razão ( capacidade do homem formular teorias e explicar 
cientificamente a si mesmo e a sociedade), baseiam-se nas ideias de 
universalidade, autonomia e individualidade do homem (SARMENTO,2005).  
   A autonomina no dicionário segundo FERREIRA(1997)   é definida como uma  
faculdade de se governar por si mesmo ; direito ou faculdade de se reger, por leis 
próprias ; liberdade ou independência moral ou intelectual ; condição pela qual o 
homem pretende poder escolher as leis que regem sua conduta . 
   A autonomia, é tanto um principio filosófico como uma ação humana . 
SARMENTO(apud COHEN,MARCOLINO , 1999) defendem que o principio de 
autonomia, “será apenas realizável quando existirem elementos emocionais e 
racionais de opção, ou seja , se houver liberdade face a este conflito (razão e 
emoção)”. A liberdade pressupõe uma opção, abrindo a “possibilidade de se 
poder pensar levando-se em conta as opções, que por sua vez necessitam de 
liberdade para se realizarem”. Portanto, a liberdade e as opções para uma 
determinada finalidade constroem um campo de relação que é o alicerce da 
autonomia ;  
Neste sentido: 
“Significa entender que a liberdade não é uma autodeterminação 
absoluta, ou uma plena autonomia, mas implica a própria limitação 
da possibilidade de optar e sobretudo de agir. A liberdade é, sim, a 
possibilidade da escolha, mas também um problema em aberto 
acerca da maneira de garanti-la diante das possibilidades finitas da 
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concretude de nossas ações na rede de relações” 
(SARMENTO,2005, P.155) 
    O exercício da autonomia tem uma característica mutável, pois está 
dependente, primeiro pela necessidade de competência para exercê-la, segundo 
pelo reconhecimento da sua existência pelo outro , terceiro pela possibilidade da 
existência de elementos de opção. No entanto, destaca-se que o principio da 
autonomia não pode ser completamente aplicável a pessoas que não estejam em 
condições de agir de uma conduta suficientemente autônoma (SAMENTO,2005). 
   Nesta definição de autonomia podemos compreender como ela é elaborada em 
relação com a heteronomia.  Autonomia seria os sujeitos darem-se suas próprias 
leis; em oposição a recebe-las de outros ( heteronomia) , porém a autonomia 
nunca é absoluta ocorre sempre em coeficiente, sempre em alguma gradação.  
Segundo CAMPOS (2012) a civilização e a cultura não são flexíveis, pois as 
sociedades modernas foram fundamentadas a partir da racionalidade/controle e 
autonomia/democracia participativa. A principal característica da sociedade 
democrática , colocaria em questão a heteronomia das leis , como algo “dado” , 
não havendo possibilidade de modificação. Nas sociedades modernas, onde se 
constroi a democracia e o respeito a direitos de cidadania, há o questionamento 
das leis vigentes, as colocando assim como uma criação dos humanos.   
    Segundo CAMPOS (2012, p.674) :  
     “ A política deveria ser (e é, ainda que às vezes não consigamos 
apreciar este fato) ponto de criação e de regulação da autonomia. 
Examinemos a questão: na medida em que as pessoas se 
constituem como cidadãos responsáveis numa sociedade 
democráticas, elas podem – e devem- agir em prol de formas de 
organização que propiciem a libertação ( Isto é, a possibilidade de 
exercício de graus maiores de autonomia) por parte de cada vez 
maior número de pessoas. Isso como um caminho para facilitar a 
condenação de práticas deploráveis e corruptas, etc. Esse seria o 
exercício da política incidindo na produção de autonomia, como uma 
finalidade, como uma diretriz essencial. Mas por sua vez, precisamos 
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da política como resistência, isto é, como ferramenta para impedir o 
exercício desenfreado e arbitrário do poder”. 
   No decorrer da historia da humanidade percebe-se de forma significativa a 
compreensão de autonomia dos indivíduos/sujeitos. Este percurso histórico, 
inicia-se na Grécia antiga , considerado o berço da tradição ocidental,nota-se que 
já existia uma concepção de autonomia vinculada ao cidadão, e à organização 
democrática da polis , com existência do homem livre. A população teria opções 
de escolha, porem com preço e consequências. A concepção de autonomia entre 
os gregos seria : 
    “De uma autonomia em que os atos “levavam” o sujeito a 
responsabilizar por eles. Eles combinavam autonomia com 
responsabilidade. Não haveria ação sem responsabilização”. 
(CAMPOS,2012,P.675) 
  
    O sujeito da idade media é conformado pelas imposições da religião e a 
ausência de direito. Neste período a autonomia não seria um valor, apenas louvar 
e temer a Deus teria importância. Toda sociedade religiosa se constitui na 
heteronomia. Nos tempos modernos apostava-se na força do pensamento 
humano. O mundo seria compreendido em seu funcionamento e o corpo 
entendido como uma máquina. O progresso e desenvolvimento decorrerão dessa 
ideia (CAMPOS,2012). 
   Apenas no século XX Freud, dirá que o homem não age apenas pela 
consciência , também é movido pelo desejo e por motivações que permanecem 
inconscientes para ele. A psicanálise, desde o inicio, convocará o homem a 
compreender um caminho que parte da dependência e da alienação e o leve a 
autonomia e a responsabilização. Pois, um homem só pode ser autônomo na 
medida que se responsabiliza pelos rumos e pelos atos a que seu desejo tem o 
levado a ter.  Neste periodo, diversos filósofos e sociólogos enfatizaram como a 
ideologia, os valores e interesses particulares influenciam na vida social e política 
das sociedades. A construção de autonomia – capacidade de reflexão e de ação 
critica – passa a ser considerada um ingrediente de extrema importância para 
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impor limites à utilização perversa e destrutiva do poder, por classes e grupos 
dominantes. Já na idade contemporânea , a autonomia se caracteriza como uma 
fragmentação, um isolamento, uma vertigem.  Parece não haver mais tempo para 
a reflexão e escolhas no dia a dia. Nesse período pós moderno, vivemos como se 
tudo já estivesse decidido, e assim, brincamos de encenar uma historia pela qual 
supostamente não pagaremos as consequências; Se tudo já foi inventado e 
escrito, só nos restaria repetir o modelo social dominante (burguesia). Se 
compreendermos o homem autônomo, como critico,reflexivo,democrático, 
deveríamos diferencia-lo desse pseudo-individualismo ; Pois a condição critica e 
da reflexão democrática é a do reconhecimento de pertencimento da própria 
sociedade (CAMPOS,2012). 
    Nesta perspectiva, WANDERLEY (1992), ao analisar os processos de 
construção e formação da categoria sujeito na contemporaneidade irá defini-lo 
como um cidadão com autonomia, que consegue criar uma historia pessoal , unir 
subjetividade e objetividade e dar sentido ao conjunto de experiências da sua 
vida, e assim combater os poderes,domínios e ideologias que afetam a sua vida, 
integrar o vivido, o percebido e imaginado, e transforma-se em um sujeito. Alguém 
que está dotado de autonomia e liberdade, com capacidade de fazer escolhas 
entre opções concretas, num processo de autoconstrução permanente, na esfera 
individual e coletiva.  
   A definição de autonomia por CAMPO(2012), seria sempre de forma relativa, 
podendo ser modificada no decorrer da historia. O exercício da autonomia, 
aproxima-se de uma ética, pois ela sempre é colocada em uma situação que 
envolve algum juízo de valor. Não haveria uma autonomia pronta a priori para 
todos, nem para qualquer tipo de situação, pois não existe autonomia plena.  
   Diante deste conceito de autonomia, resgatamos o manual de recomendações de 
tuberculose, onde autonomia também surge como um modo de viver do individuo. 
Assim, ele se tornaria protagonista do seu tratamento e estaria diretamente ligado 
nos processos de produção de saúde (SILVA;ALVES,2008; BRASIL,2006). No 
manual de recomendações, também fica explicito que a equipe multiprofissional, 
devem buscar acolher os usuários, e minimizar os entraves no decorrer do processo 
do tratamento supervisionado de tuberculose e assim, respeitar a dignidade e a 
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autonomia daqueles que buscam os serviços de saúde (BRASIL apud CAMPINAS; 
ALMEIDAS,2004)  
    Nesta perspectiva, autonomia nunca seria plena, pois o seu exercício é de 
característica mutável .Para que está ação ocorra, o sujeito deve ter o 
reconhecimento da existência do outro, possibilidade de opção e competência para 
exercê la.  
  Um individuo torna-se apenas sujeito, quando tem o reconhecimento de seus 
direitos sócias, reconhecimento de outros indivíduos e assim, pode fazer escolhas 
entre opções concretas. Escrevendo a sua própria historia de vida. 
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            CAPÍTULO III 
 
ALGUNS ACHADOS SOBRE O 
PROCESSO DE CONSTRUÇÃO DE 
AUTONOMIA DIANTE DO 
TRATAMENTO SUPERVISIONADO 
DA TUBERCULOSE. 
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  Este trabalho de conclusão de curso se propõe a estudar ‘ a construção de 
autonomia dos pacientes submetidos ao tratamento supervisionado de 
tuberculose pulmonar’ no município de Santos/SP.    
   A pesquisa realizada de cunho quanti-qualitativo , pois apenas dessa forma 
seria possível se fazer uma apreensão da realidade vivenciada pelos pacientes 
submetidos ao tratamento, no tocante ao processo de construção de autonomia. 
   Foi escolhido o município de Santos/SP , que fica localizado na região da mata 
atlântica, denominado Baixada Santista. A cidade de Santos, tem 419.757 mil 
habitantes e o território é divido por Zonas : Orla da Praia, Centro Histórico, Zona 
Noroeste, Morros.  
   Esta pesquisa tem como critério estudar os pacientes onde encontra-se também 
o trabalho do Assistente Social.  
  Os pacientes do tratamento diretamente observado do município, são cuidados 
pelo Sistema Único de Saúde (SUS), através de 34 Unidades Básicas de Saúde 
(UBS), que oferecem o tratamento e são distribuídas nas regiões citadas acima.  
No tocante a profissão do Serviço Social, de 32 unidades de saúde do universo 
de 34 não possui o profissional, restando apenas duas. A Unidade Básica de 
Saúde Martins Fontes e o Ambulatório Terciário e Secundário de Tuberculose. 
Todo projeto necessita do distanciamento por parte do pesquisador,nesse 
sentido, tendo em vista nosso estágio supervisionado ter sido realizado no 
ambulatório terciário e secundário de tuberculose, elegemos  UBS Martins Fontes, 
como campo da pesquisa.  
 
1) Unidade Básica de Saúde Martins Fontes.  
 
  O bairro da Vila Mathias, onde se encontra a UBS Martins Fontes, é um local 
histórico de Santos. O bairro surgiu através de portugueses, que trabalhavam na 
empresa de bondes da cidade. No inicio do século XX, apenas a elite santista 
residia naquela região , sendo um bairro totalmente residencial.  
   Nos tempos atuais, a Vila Mathias, é um bairro comercial, e os casarões 
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construídos no século passado, se transformaram em moradias coletivas ( cortiços) 
. Sendo uma dos únicos bairros santistas, em que o numero de moradores está 
diminuindo desenfreadamente, e 80% dos que ainda vivem lá, se encontram em  
situação de pobreza, residindo nestas moradias coletivas. A Vila Mathias tem 
aproximadamente 11.118 mil habitantes, e concentra um dos maiores números de 
Tuberculose do município de Santos.  
 
   A UBS Martins Fontes, se localiza no bairro da Vila Mathias , e atende todos os 
pacientes dessa região e parcialmente da Vila Nova. A UBS Martins Fontes, até 
1990 , quando ocorreu a descentralização, era o único ponto da cidade onde era 
oferecido atendimento a tuberculose e a distribuição da medicação. Na 
descentralização, o tratamento é distribuído para outras UBS da cidade.  
   Esta UBS, fornece atendimentos básicos e gratuitos de clinico geral, odontologia, 
ginecologia, pediatria , vacinas, coleta de exames, medicação para algumas 
doenças especificas, curativos, injeções, inalações e pode ocorrer o 
encaminhamento para centros de especialidade.   
 
2) O caminho metodológico da pesquisa :  
 
1) Analise Documental dos prontuários e utilização de recomendações do Ministério 
da Saúde/OMS/Secretaria de Saúde de Santos , de cunho quantitativo, utilizada 
para analisar os prontuários dos pacientes de TB , e assim poder compreender quais 
pacientes entrevistar e entender as características daquela região . 
Ao iniciar a analise documental dos prontuários, apresentou-se um universo de onze 
pacientes de tuberculose na UBS Martins Fontes. Sete estavam doentes com 
tuberculose extra-pulmonar, em outros órgão do corpo. Porem, apenas quatro 
pacientes estavam infectados pela tuberculose pulmonar e realizavam o tratamento . 
Uma mulher e três homens . 
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NOME Tratamento/reincidência Sexo Faixa 
Etária 
Escolaridade Moradia Trabalho 
Luis 
Felipe 
Primeiro tratamento Masculino 23 
anos 
Colegial 
incompleto 
Não consta  
Desempregado 
Samuel Primeiro tratamento Masculino 31 
anos 
Não consta Rua Paulo 
Montinto,35 
 
Desempregado 
Luisa  Quinto tratamento Feminino 59 
anos 
Primeira série Rua da 
Constituição 
,435 
 
Aposentada 
João Não lembra se tratou 
antes 
Masculino 22 
anos 
Não consta Rua 
Henrique 
ablas, 28 
 
Desempregado 
 
 Nomes fictícios para preservar a identidade dos pacientes.  
     Do universo de quatro pacientes  três são do sexo masculino e um do feminino,  
todos vivem ao redor da UBS Martins Fontes, em moradias com superlotação e 
pouca ventilação,  aspectos centrais para a disseminação e propagação do bacilo da 
tuberculose.  A tuberculose é uma doença com grande índice de reincidência , 
percebe-se que no grupo de pacientes, Luisa chama a atenção por estar em seu 
quinto tratamento.   
 
  
2.2) Observação Sistemática:  constituiu-se em oito visitas semanais de períodos 
de 4 horas em média na UBS Martins Fontes para  observação da ministração do 
medicamento pela equipe multiprofissional aos paciente e  como se constrói o 
vinculo de ambas as partes. 
   Foi possível  observar a rotina dos pacientes dentro desta unidade de saúde como 
era realizada a medicação supervisionada :  de um modo geral os pacientes 
preferem comparecer pela manhã a UBS , para a tomada da medicação. Apesar das 
recomendações do Ministério da Saúde, no tocante a relação de privacidade do 
paciente , percebeu-se  que a ministração do medicamente também era oferecida 
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nos corredores, fora da sala apropriada, a vista de todos. Outro aspecto observado 
foi a ausência do profissional Assistente Social, licenciado por razões médicas, da 
equipe multiprofissional da UBS. 
A relação paciente-equipe multiprofissional, se constituí de forma frágil sendo 
influenciada , aparentemente, pelo pré-conceito e estigma , vivenciado socialmente. 
Por exemplo, os pacientes que são ex presidiários ; como são “bandidos” precisam 
ser vigiados, em oposição , ao caso de  uma senhora aposentada e pobre que 
segundo os esteriótipos e pré-julgamente naturalmente não abandonaria o 
tratamento, podendo assim ser confiável na auto administração do medicamento. 
  A UBS fica localizada em uma região precária da cidade, onde há pobreza. A 
demanda de tuberculose que chega a UBS, é grande, demonstrando assim, a 
ligação entre tuberculose e pobreza.  
 
 
  2.3)Entrevistas semi-estruturadas : 
 
 Apenas um paciente do universo de quatro , Luisa  aceitou participar da entrevista 
semi-estruturada . Devido as razões que se seguem: 
• No decorrer da análise dos prontuários, Luis Felipe abandonou o tratamento 
• Samuel e João ,  ex-presidiários ,desempregados, foram contaminados dentro 
do presídio e estão em liberdade  há pouco tempo. Se mostraram arredios e com 
profunda desconfiança  da pesquisa. O estigma da privação de liberdade devido ao 
um delito social associado a doença , determina um distanciamento e preconceito da 
sociedade para com o paciente e vice-versa. 
     Neste momento, o estigma da doença tuberculose na sociedade se mostrou 
muito presente na vida destes pacientes, sendo demonstrado na dificuldade das 
pessoas em reconhecerem a doença  e da recusa  em conceder a entrevista 
narrando sua vida. 
  Está recusa, estaria diretamente ligada ao desejo de não exposição e à rejeição ao 
modo de vida que levam e onde foram infectados. A tuberculose tem sido atrelada 
socialmente e historicamente a boemia, prisões e pobreza, construindo-se uma 
imagem pré conceituosa e estereotipada de seus portadores.  
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   A entrevista semi-estruturada foi composta de questões centrais, para que a 
paciente a partir destas, pudessem narrar sua historia de vida e sua relação com o 
tratamento supervisionado da tuberculose pulmonar. 
   A paciente Luisa que nos concedeu a entrevista, em um primeiro momento, reagiu 
de maneira negativa ao convite, se recusando e deixando de forma clara, que nós 
pesquisadores não compreenderíamos o que ela passava na vida e sua historia, 
pois faríamos uma “diferenciação racial”. Ou seja, Luisa é de etnia afrodescendente , 
negra, e neste caso a pesquisadora é de pele branca, ocorrendo assim, segundo a 
paciente, a distinção racial que impediria a compreensão de sua trajetória de vida. 
 Em um segundo momento, Luisa, após a explicitação dos objetivos da pesquisa, 
parte da demanda  para a conclusão do curso de Serviço Social , decidiu participar 
como forma de “ajuda” a pesquisadora.   
  A entrevista ocorreu em dois encontros UBS Martins Fontes e residência, gravados 
e posteriormente transcritos com permissão da paciente. Em anexo encontra-se a 
narrativa completa transcrita da historia de vida decorrente das entrevistas 
concedidas.     
   Luisa, 59 anos, natural de São Paulo, residindo em Santos “há muitos anos”, 
“considera-se” aposentada através de um beneficio do governo, tendo sido moradora 
de rua e carroceira. Hoje em dia reside sozinha no porão de um cortiço, alimenta-se 
através da cesta básica do TDO e trabalha na feira aos finais de semana vendendo 
objetos usados. Diariamente frequenta a igreja “Deus é amor” e comparece a UBS 
Martins Fontes, que fica aproximadamente à quatro ruas de distancia de sua casa,  
para a tomada do medicamento para a tuberculose. As suas condições objetivas e 
subjetivas de vida, propiciaram o contagio de outras doenças não documentadas no 
prontuário da UBS, narradas pela paciente, tais como : Hepatite C e câncer no útero. 
Importante registrar que estas doenças não estão sendo tratadas pela medicina, 
mas por sua fé em Deus, por escolha de Luisa.  
   Observou-se durante a narrativa que Luisa, algumas vezes não consegue 
integralmente relacionar os eventos de sua trajetória de vida com a localização exata 
e o tempo do ocorrido. Contudo, para os objetivos propostos nesta pesquisa, 
interessa a narrativa das ações de Luisa, com suas escolhas e opções na busca 
pela sobrevivência.  
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2.4) Analise da Entrevista . 
 
  Para analise da narrativa da historia de vida de Luisa, tendo em vista o objetivo da 
pesquisa em compreender o processo de construção da autonomia dos pacientes 
submetidos ao tratamento supervisionado da tuberculose pulmonar ,utilizou-se a 
técnica de  Análise de Conteúdo, na modalidade Análise Temática , divida em três 
etapas MINAYO (2010):  
   
Primeira etapa: Pré Analise. 
Nesta primeira etapa, realizou-se uma releitura do referencial bibliográfico , que 
explicitam as categorias de analise : tuberculose, autonomia e heteronomia, projeto 
ético político , trabalho multiprofissional ,saúde publica 
entre outras .                                                                        
Segunda etapa:  Exploração do Material. 
 A exploração do material, consiste , em uma operação classificatória no conteúdo 
da narrativa  , onde serão identificados palavras ou expressões que levem ao 
entendimento do núcleo do problema de investigação. 
 
Terceira etapa: Tratamento dos Resultados Obtidos e Interpretação. 
 O conteúdo da narrativa foi analisado e interpretado , inter-relacionando-os com o 
referencial bibliográfico estudado anteriormente, podendo surgir nesse momento, 
interesse por outras temáticas ou categorias teóricas, que apareceram na entrevista. 
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3) ANALISE DA NARRATIVA  
 
A seguir será apresentado alguns aspectos da narrativa analisados segundo a 
metodologia proposta.  
     
  E como você acha que pegou a tuberculose? Você acha que é mais fácil, se 
contaminar vivendo nas ruas? 
“ Já tive tuberculose cinco vezes. Peguei na rua, e o médico falou para mim, que a 
gente toma friagem na rua, ai pega. Dormir no papelão, na friagem, e de não se 
alimentar direito, o médico disse que para matar os micróbios do pulmão tem que 
comer. Eles morrem na comida”. 
  Segundo o Manual de Recomendações de Controle da Tuberculose, a informação 
fornecida ao paciente sobre sua doença, é fundamental para o sucesso terapêutico 
do tratamento. Esta atividade deve ter um caráter educativo ,a ser desenvolvida 
durante as consultas e entrevistas na UBS em um processo contínuo de 
conhecimento da doença e reconhecimento da necessidade de seu tratamento. Este 
processo envolve a participação e colaboração do paciente e da equipe 
multiprofissional estabelecendo-se vínculos importantes. 
   A paciente segundo seu relato, não recebeu conhecimentos científicos adequados 
a sua realidade, sobre como ocorre o contágio e a cura da Tuberculose, ligando a 
contaminação a “ friagem “ e a cura a “ comida” apenas, sem a consideração dos 
outros fatores.  Luisa foi moradora em situação de rua e atualmente reside em um 
porão sem ventilação convivendo com outras pessoas. 
A ausência da consciência das causas, da importância do tratamento e dos riscos 
coletivos da contaminação compromete o que entende-se sobre o que seria um 
sujeito autônomo. Segundo WANDERLEY(1992) um sujeito autônomo, seria dotado 
de liberdade e capaz de fazer escolhas entre opções concretas , e em um 
movimento de autoconstrução permanente. 
Essa explicação sobre sua doença e seu contagio, acaba por não conscientizar 
Luisa da importância que estar infectada pela tuberculose, tem em sua vida. A 
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relação da comida com o fortalecimento do sistema imunológico e o ganho de peso 
do paciente, como auxilio para a cura da doença, é de extrema importância.  Mas a 
explicação que ela tem, sobre o processo de contagio e cura da tuberculose, é de 
um modo infantilizado, será que Luisa não seria capaz de compreender o 
conhecimento cientifico a partir de sua própria realidade? 
 
   Mas você se alimenta melhor agora?   
“ Agora sim, a cesta ajuda muito. Não sei como vai ser quando acabar o tratamento”. 
   A cesta básica, é um auxilio do governo, para os pacientes de tuberculose que se 
encaixem nos pré requisitos , como baixa renda. O intuito da cesta, é que o paciente 
possa se alimentar melhor, para que seu sistema imunológico se fortaleça. Porém, 
na fala da paciente, compreende-se que ela vivencia algumas das expressões da 
questão social no seu cotidiano. A pobreza, como uma das expressões máximas da 
desigualdade social da nossa sociedade, é a condição social da vida de Luisa. Vive 
em um cortiço, e com escassez de alimentos, isto  torna  o ambiente geral 
propiciador , para um novo contágio da tuberculose no futuro, após o atual  
tratamento configurando  assim, um circulo vicioso de reincidência  da doença. A 
cura é obtida temporariamente com o auxilio dos remédios e da cesta básica, mais 
após algum tempo, adoece de novo, pela falta da alimentação e pelo ambiente onde 
vive.  
   Pode-se constatar que esse circulo vicioso, além de uma expressão da questão 
social, é  também, um problema de saúde publica. 
  As políticas publicas incipientes com a ausência de direito à habitação e 
alimentação contínuas entre outros,  na vida da Luísa , determinam também a 
reincidência da doença e o risco de contágios de bactérias cada vez mais 
resistentes aos tratamentos existentes.   
     Você bebia ? 
“ Eu bebia e fumava cigarro, mas eu sei que fazia mal isso aí. Mas Deus me libertou 
do cigarro, da bebida, me libertou do câncer”. 
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   Compreende-se, que a fé em Deus é um marco central na vida de Luisa que 
segundo ela mesma, tinha uma vida pecaminosa antes de ir para a igreja e após sua 
conversão tudo mudou . Transparece em sua fala, que Deus guia seu caminho , 
para o bem, desde que ela siga seus mandamentos e frequente a igreja.  Antes do 
seu ingresso na igreja,  relata que estava envolvida com cigarro e bebida alcoólica  
que lhe causavam mal, tanto físico como espiritual, percebendo o câncer, como 
consequência de seus atos pecaminosos. 
   
   Como você descobriu que tinha câncer? 
“Eu descobri no culto, Deus escutou que eu era uma pessoa cancerosa, aí Deus me 
operou e eu fiquei boa”. 
  Nesta afirmação, podemos perceber uma relação do par dialético heteronomia e 
autonomia de Luisa. A forte influencia religiosa cristã vivida , a leva  à acreditar que 
a doença é consequência do pecado e sua cura se daria através da fé.  Neste 
trecho, ela não se vê como sujeito de seu próprio tratamento, capaz de buscar meios 
físicos (médicos, hospitais) para a cura , prefere colocar nas mãos de Deus, pois 
apenas Ele poderá tratá-la. 
 
Você tem outras doenças? 
“Eu tenho hepatite C, mas eu não estou tomando remédio, porque Deus vai me 
curar. Toda semana eu tinha que tomar a injeção na barriga, lá no Hospital 
Guilherme Álvaro, mas agora eu sei que Deus vai me curar, então não tomo mais”. 
   Nesta passagem, heteronomia e autonomia oscilam, pois ao mesmo tempo em 
que ela toma uma decisão de romper o tratamento, dando sinais de autonomia, pois 
Deus vai lhe conceder a cura, esta escolha independe de seus esforços pessoais. 
Outro aspecto é a crença na certeza da cura por Deus e a desresponsabilização do 
risco coletivo na  contaminação  pela doença.  
 Um individuo, só se torna autônomo, quando possui condições objetivas para fazer 
escolhas, com a  compreensão que  sua decisão afeta a vida de outros indivíduos. 
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Dessa forma, a autonomia deve ser uma construção e decisão contínua, para se 
fazer escolhas entre opções diferentes, em diversas situações, conjuntamente com 
outros indivíduos , havendo assim, o reconhecimento do coletivo. 
 
  Como era sua vida nas ruas?  
     “ Teve uma época, que eu puxava carroça, e eles não deixavam parar para beber 
água, se parasse eles vinham atrás querendo arrumar encrenca, e eu dizia que não 
era por ser preta, que eu era escrava não, viu. Você tem que ver os guardas 
municipais, pegam os coitadas, levam para a serra batem neles e deixam lá ou 
jogam serra abaixo, para limpar a cidade, higiene né. 
     Uma vez fui na A tribuna. Estava eu e outros carroceiros parados ali num terreno 
abandonado no BHN, fazendo comida, até que parou umas três kombis da guarda 
municipal com cachorro e tudo, ai ligamos para a A tribuna e eles vieram e gravaram 
a guarda brigando , batendo na gente, ficou feio para eles. Nunca mais puderam 
mexer com nos”. 
  Luisa, nesta passagem se coloca como sujeito de seus atos, dotado de criticidade 
e reflexão, que vê e age. Compreendendo a atitude higienista de algumas 
instituições do governo, no intuito de “limpar” a cidade dos moradores de rua.  Atuam 
com agressão transferindo-os para outros municípios , não considerando a ligação 
daqueles indivíduos com o lugar, e suas historias de vida. Agindo de forma 
autoritária , na vida desses indivíduos, não deixando que se enxerguem como 
sujeitos capazes de fazer escolhas sobre suas condições de viver na rua ou mudar-
se, entre outras opções. 
   Durante a narrativa de Luísa é possível perceber que sua vida  é rodeada a todo e 
qualquer instante por violação de direitos e abusos . Quando relata alguma situação 
vivenciada por moradores em situação de rua, sempre esta envolvida violência física 
e psicológica, por serem uma população muitas vezes sem contribuição direta com o 
capital, não necessariamente vendendo sua força de trabalho para alguém, e assim 
sendo , são consideradas pessoas que vivem a “margem” desta sociedade 
capitalista. 
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  As expressões da questão social relatadas por Luisa, são tratadas pelo Estado 
como  “caso de polícia”  através da violência,  e não na implementação de ações de 
cuidado com esta população conforme descrito nas políticas publicas, na 
perspectiva da construção de cidadãos portadores de direitos , tornando-se sujeitos 
autônomos. 
   E você já dormiu em albergues? 
“ Eu não, nunca quis, o albergue é pior que a rua, por isso que ninguém vai. Eles 
roubam lá dentro, um xinga o outro, batem nos outros, já soube de gente que tomou 
facada lá dentro e os guardas não fazem nada. Quem toma conta lá são os travestis, 
já vi até roubarem um velho depois de baterem nele, e o guarda viu mais não fez 
nada. Eu acho que o governo precisa passar uma vistoria nos albergues, porque tem 
policial que concorda, se pudessem eles até amarrariam uma pedra nos mendigos e 
jogariam no mar, pra limpar a cidade. Prefiro ficar sem comida e ficar na rua mesmo, 
do que ficar no meio disso, aí”. 
a 
 Luisa, compreende que para a melhoria de funcionamento de certas organizações 
de proteção social, o governo deveria “mandar passar uma vistoria”, para que assim 
não houvesse  violação de direitos, com a população atendida. Consegue perceber, 
que o Estado, seria responsável pelo bom funcionamento das instituições, porem as 
organizações atuam de forma higienista com esta população, não exercendo seu 
papel democrático e representativo. 
   Nesta passagem também pode-se visualizar que a violência cotidiana narrada na 
vivencia de Luísa na rua, também esta dentro de organizações do Estado, e quem 
deveria fazer a segurança do local, é conivente com esses atos. O medo e a luta 
diária para se manterem vivos e assim, arranjando meios para fugir dessa violência, 
estão sempre nas entrelinhas de sua fala. 
Você acha que o modo de vida das mulheres hoje em dia é diferente ?  
    “... A mulherada de hoje em dia, sai para destruir o casamento dos outros. Você 
tem que orar muito a Deus para ele tirar do seu caminho essa mulherada, porque 
você sabe o que acontece, porque homem é homem né?  Tanta mulher aí, usando 
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roupa extravagante. Eu vejo umas aí, com as coisas de fora, encosta no coitado lá 
no ônibus, o cara dá uma olhada e vira pro lado, e ela lá provocando”. 
 
 A cada fala  explicita-se os valores ético-morais interiorizados na vida de Luisa. 
Por diversas vezes , ela coloca a mulher como manipuladora da situação, com 
poder de segurar, realizar e destruir um casamento. Pois homem é homem, e 
segue seus “instintos”, não podendo ser monogâmico, justificando assim as 
traições e a ausência de vínculos. O homem naturalmente não seria dotado de 
uma capacidade decisória em sua vida, transferindo este papel para um ser 
externo e poderoso.   
  Apenas Deus, seria capaz de consolidar este casamento, e não deixar com que 
ocorra uma traição. Por isso ela acredita que a mulher deve ir a igreja e orar 
muito, pelo casamento.  Luisa, por fazer parte das atividades da igreja, frequenta 
casa de alguns fies e faz orações dentro dos lares, para que os casamentos se 
consolidem e deem certo.  
  Neste momento, vemos que a razão, como característica central do nosso 
tempo, se mistura com a teocentrismo, onde apenas Deus pode escrever a 
historia de nossas vidas, impossibilitando a reflexão  e responsabilização dos 
nossos atos sem existência de possibilidades para mudanças na sociedade. A 
história e os papeis do homem e da mulher dentro da sociedade já estariam 
dados e não em processos de construção. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Buscou-se  através desta pesquisa, discutir e compreender o processo de 
construção da autonomia dos pacientes submetidos ao tratamento da tuberculose 
pulmonar no município de Santos/SP.  Procurou-se um referencial teórico  que 
contemplasse a discussão da autonomia dos sujeitos  e as políticas públicas  no 
contexto da sociedade capitalista. A abordagem metodológica se deu através de 
uma pesquisa qualitativa na UBS Martins Fontes , através de uma entrevista semi-
estruturada , que contemplou a narrativa da historia de vida de um paciente .  
   Luisa moradora de um cortiço, na região central de Santos, pobre e 
afrodescentende, narrou sua historia de vida, colocando Deus como ponto principal 
de sua existencia e um divisor de águas entre uma “vida pecadora” anteriormente, e 
uma “vida gloriosa” após sua entrada na igreja “Deus é amor”. 
  Compreende-se que na vida de Luisa, as categorias analíticas heteronomia e 
autonomia como ação humana oscilam dialeticamente, não apresentando-se 
separadamente.  
  Segundo CAMPOS (2012) autonomia é elaborada em relação à heteronomia. A 
autonomia é a ação dos sujeitos darem-se leis em oposição à recebê-las de outros 
(heteronomia). Porém a autonomia nunca é plena; o seu exercício possui uma 
característica mutável, pois depende primeiramente, da necessidade, de 
competência para exerce-la; segundo pelo reconhecimento da sua existência pelo 
outro ; terceiro pela possibilidade da existência de elementos de opções ou escolhas 
concretas.  
   A autonomia é apenas realizável quando existem elementos emocionais e 
racionais de opção , ou seja, condições objetivas e subjetivas . A liberdade face a 
estas questões,  constroem um campo de relações que seria o alicerce da 
autonomia. A possibilidade de escolhas porem, é um problema em aberto acerca da 
maneira de garanti-la diante das possibilidades finitas da concretude de nossas 
ações na rede de relações. (SARMENTO,2005)  
 Entende-se que Luisa, aparentemente compromete sua autonomia quando “segue 
as leis de Deus”, sem também utilizar de sua capacidade reflexiva e critica de 
compreender o mundo e as opções concretas que poderia buscar, para modificar 
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sua vida. Porém, diversas vezes em sua fala, pode-se compreender que ela buscou 
opções para sair da rua, para além de Deus, como  o beneficio que recebe do 
governo e a ajuda para pagar pelo quarto. Neste momento, percebe-se sua 
capacidade reflexiva e critica, e sua autonomia vindo a tona. Assim podemos afirmar 
que não existe a possibilidade de uma autonomia plena conforme dito anteriormente, 
heteronomia e autonomia se alternam na vida humana  em um  movimento contínuo.  
Luisa acredita que a vida na rua foi um castigo de Deus, e hoje em dia, por pertencer 
a Igreja, tem a oportunidade de morar no porão de um cortiço devido as bênçãos de 
Deus.   
   A vivencia de Luisa na rua e hoje em dia no porão de um cortiço, revela uma 
realidade cotidiana ligada a pobreza e desigualdade social, expressões da questão 
social, fruto da sociedade capitalista marcada pela exploração capital/trabalho. 
   A vida de Luisa, está diretamente ligada a falta de direitos sociais e humanos, que 
estão listados na Constituição Brasileira, como entre outros, o direito a  moradia, 
alimentação e saúde. Seu estilo de vida, é marcado por um circulo vicioso da 
doença/tratamento/reincidência pelo contagio e ausência de condições de vida. 
A tuberculose é de fácil propagação em locais com pouca ventilação e combinado 
com uma má alimentação, acaba por reinfectar o sujeito e desenvolver a doença. É 
um problema de saúde pública, pelo seu fácil contágio e pelo modo como o sistema 
de saúde implanta o seu tratamento. 
 O Programa de Tratamento Diretamente Observado (TDO), vinculado ao SUS,  
oferecido em todas as UBS do país, tem características tecnicistas, colocando 
principalmente o médico como o profissional da equipe multiprofissional no centro da 
produção da saúde; onde a cura da doença seria algo a ser conquistado pelo 
controle sobre o paciente e sua medicação. Ou seja, não se desenvolvem espaços 
educativos para a construção de autonomia destes sujeitos, pacientes submetidos 
ao TDO .  
   No Manual de Recomendações de Controle da Tuberculose (BRASIL,2011), é 
explicitado que o paciente juntamente com a equipe multiprofissional deve escolher 
a modalidade para o  tratamento. Como por exemplo, a diminuição da frequência 
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das idas para a tomada da medicação na UBS. Assim, adequar-se-ia o tratamento à 
rotina de vida e atividades cotidianas dos indivíduos.   
   No caso de Luisa, ela afirma que o tratamento lhe foi importo, não pode escolher , 
que  deveria comparecer de segunda a sexta feira a UBS, para a deglutição do 
medicamente diante de um responsável da equipe.  
 A equipe multiprofissional da UBS deveria ser composta por: Assistente Social, 
Médico, Técnico Enfermagem e Enfermeiro. No caso de Luisa , nunca foi atendida 
pela Assistente Social que poderia proporcionar um trabalho com uma visão de 
totalidade de sua vivencia, com a compreensão de suas condições de moradias, 
entre outras, para dessa forma,  buscar conjuntamente construir condições objetivas 
para mudanças e assim criar opções de saúde integral. 
 Outra questão a ser refletida é sobre o trabalho das equipe multiprofissional nas 
Unidades de Saúde Básica . No caso da UBS Martins Fontes percebeu-se que esta, 
no momento da pesquisa, era composta apenas por um médico e uma enfermeira, 
que não eram responsáveis apenas  pelo TDO . A UBS tem uma grande demanda 
de pacientes portadores de outras doenças, não se tendo tempo para a criação de 
vínculos  entre  os pacientes e a equipe, perdendo-se  detalhes importantíssimos 
sobre a vida e o contexto  que os indivíduos estão inseridos s para que o tratamento 
seja realmente efetivado, sem abandono.  
  Em determinadas situações, pode-se  perceber que o medicamento era ministrado  
no  corredor da própria UBS, na frente de outros usuários do , não havendo 
privacidade. Como então  manter o  sigilo sobre o  tratamento da doença deste 
paciente? Em outras situações, o medicamento era entregue, e o  profissional não 
observava a deglutição correta do medicamento e  assinalava como se a medicação 
daquele dia fosse supervisionada, sendo que teria sido autoadministrada.  
 
 Esta pesquisa nos proporcionou uma reflexão da necessidade  de construção 
teórico-prática diferenciadas para a atuação com os pacientes  portadores da 
tuberculose,  através da compreensão da importância da criação de vínculos entre 
profissionais de saúde e pacientes,  principalmente  a partir do olhar do Assistente 
Social  diante da  totalidade da realidade social. Pode-se junto aos pacientes, de 
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maneira reflexiva , construir  um olhar sobre o outro, onde a  autonomia pode ser 
percebida na relação com a  coletividade.  Considera-se que a principal 
característica educativa do TDO , é  compreender  e refletir  conjuntamente com  o 
paciente  sobre sua a  escolha em  aderir, abandonar ou não desejar tratar a 
tuberculose; e que este ato  estará diretamente ligado à vida de outros sujeitos . 
Esta relação educativa precisa ser construída de forma a não infantilizar as pessoas 
,com base  em conhecimentos científicos sobre a tuberculose e suas formas de 
contágio . Se o paciente decide por não aderir ao tratamento,precisa ter clareza que 
poderá infectar e prejudicar diversas pessoas. 
   Através da pesquisa, na UBS Martins Fontes chegou-se a reflexão que o TDO, 
não auxilia e não fortalece a construção de autonomia dos indivíduos. Nesta 
UBS,como já citado, a equipe multiprofissional não se encontra completa, não houve 
a criação de vínculos com os pacientes, e não há  participação do  paciente junto a 
esta equipe para decidir como será efetivado seu tratamento.  
 Particularizando-se as análises da narrativa da história de vida de Luísa, percebe-se 
que a autonomia oscilou com a heteronomia em diversos momentos de sua vida. 
Muitas vezes não encontrou condições objetivas para optar entre diferentes 
escolhas. A principio acredita-se que Luisa escolheu o tratamento, no lugar de 
continuar infectada, mesmo acreditando que Deus, vá curá-la. Nesse sentido foi uma 
atitude autônoma e consciente, mas ao mesmo tempo, percebe-se que Luisa, não 
compreende o risco de contaminação e propagação da doença no coletivo, com a 
ausência de conhecimentos científicos sobre a doença , formas de contaminação e 
propagação do bacilo . 
    Desta forma confirma-se parcialmente a hipótese da pesquisa afirmando que  o 
Tratamento Supervisionado da Tuberculose executado por uma equipe 
multiprofissional que inclui o Assistente Social,   não contribui para processos que 
levem a construção de sujeitos autônomos diante de sua própria vida e na 
sociedade. Percebe-se que apesar dos limites da ação da equipe muiltiprofissional o 
fato dos pacientes  estarem submetidos aos cuidados da rede pública recebendo 
outros benefícios sociais como  alimentação, transporte entre outros,   favorece  o 
encontro de possibilidades ou escolhas autônomas. O que se questiona no entanto é 
 62 
 
a extensão e a permanência destes benefícios, assim como  a ação de proteção do 
Estado, diante  da totalidade  onde a tuberculose é uma expressão da questão social 
associada a pobreza e a desigualdade social. 
   A vida de Luisa ,foi protagonizada na  maior parte do tempo em situação de rua, 
podendo-se considera-la como uma sobrevivente das muitas situações de 
vulnerabilidade e violências por quais  passou. Porém, em sua narrativa, percebe-se 
que a autonomia estava nas entrelinhas, sempre buscando e criando escolhas entre 
opções concretas. 
   Durante a o processo de construção pesquisa e deste trabalho de conclusão de 
curso, efetuou-se um processo importante de síntese do curso de Serviço Social e 
do referencial bibliográfico utilizado através de relações reflexivas entre as falas da 
narradora e momentos importantes do curso e dos textos.    
   Todo trabalho de natureza cientifica levanta novas perguntas e propostas de 
continuidade de pesquisa que neste caso se confunde também com as demandas 
da intervenção profissional. Tais como :   
   A narrativa da historia de vida destes pacientes, não deveria ser um dos 
instrumentais utilizados pelo TDO para maior eficácia no tratamento? Todas as UBS  
não deveriam efetivar a presença do Assistente Social nas equipes, para se buscar 
um olhar da totalidade deste sujeito?  A tuberculose, por ser uma doença de 
abrangência epidemiológica, não demandaria ações educativas, que envolvesse a 
equipe multiprofissional na formação de sujeitos críticos e reflexivos, sobre seu 
próprio tratamento?  
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ANEXO 1– Roteiro da entrevista semi estruturada.  
 
Roteiro das perguntas da entrevista semiestruturada dirigida aos 
pacientes do tratamento de tuberculose pulmonar, assistidos pela 
equipe multiprofissional na Unidade Básica de Saúde- Martins Fontes.  
 
 
1) O que você faz durante a semana e nos finais de semana? 
2) O que mudou na sua vida com a descoberta da tuberculose? 
3) Após o diagnostico da TB houve alguma mudança na sua relação com as 
pessoas?   
4) O que mudou na sua vida com a descoberta da tuberculose e com o inicio do 
tratamento supervisionado ? 
      5) O que você pensa sobre o tratamento supervisionado?  
      6)Você identifica na sua trajetória de vida momentos/situações que      
comprometeram sua saúde?  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
ANEXO 2- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
1) Titulo do Projeto – A autonomia dos indivíduos submetidos ao tratamento supervisionado da 
tuberculose pulmonar no município de Santos/ SP .  
 
2) Desenho do Estudo e Objetivo – O objetivo deste estudo é discutir a construção da 
autonomia dos individuos submetidos ao tratamento supervisionado de tuberculose pulmonar 
na Unidade de Saúde Martins Fontes   no município de Santos/SP. 
 
3)  Descrição dos procedimentos que serão realizados com seus propósitos – A pesquisa será 
feita a partir de uma entrevista semi estruturada com pacientes portadores da tuberculose 
pulmonar submetidos ao tratamento supervisionado no município de Santos/SP. Através da 
pesquisa iremos analisar e compreender o processo de construção de autonomia do paciente 
dentro do tratamento com risco mínimo ou nenhum ao paciente. 
 
4)  Garantia de acesso - em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos responsáveis pela 
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. A orientadora da pesquisa é a Profª.  Drª. 
Anita Kurka, que pode ser encontrada no endereço Rua Silva Jardim,136 Vila Mathias. 
Tel:(13)3878-3763 Caso haja alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre 
em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 
5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@unifesp.br 
 
5) É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de 
participar do estudo. 
6) Direito de confidencialidade – As informações obtidas serão analisadas em conjunto com as 
de outros pesquisados voluntários, não sendo divulgado a identificação de nenhum 
entrevistado; 
7) Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados da pesquisa, a ser informado a cada 
pesquisado pelo meio de contato indicado por este; 
8)  Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do 
estudo. Também não há compensação financeira relacionada à sua participação. Se existir 
qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para 
mim, descrevendo o estudo: A autonomia dos indivíduos submetidos ao tratamento 
supervisionado de tuberculose pulmonar no município de Santos/SP. Ficaram claros para mim 
quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, as garantias de 
confidencialidade e de utilização da pesquisa. Ficou claro também que minha participação é isenta de 
despesas . Concordo voluntariamente em participar deste estudo. 
Santos ,                      de                            , 2012. 
__________________________                                    ___________________________ 
 Assinatura do Paciente                                                      Assinatura do Pesquisador 
  
 Anexo 3 - Narrativa da historia de vida de Luisa. 
Luisa, nasceu na cidade de São Paulo, no dia 29 de agosto de 1954. Foi doada ao 
avô materno, logo ao nascer, nunca chegou a conhecer os pais, apenas sabe que 
era filha de mãe solteira.  
   O avô faleceu quando Maria completou 5 anos, tendo que ir morar em um colégio 
interno de freiras na região de São Paulo . Não teve contato com a família, apenas 
tem noticias sobre um tio, que é medico , pois a família era de “bem”.  A mulher que 
o avô foi casado, ao saber de sua morte , tomou a propriedade e tirou Luisa do 
internato, para morar com ela. Pois Luisa era uma das herdeiras, assim ela tomaria 
posse da residência integralmente , expulsando Luisa de casa.  
Luisa foi morar na rua aos 11 anos, sozinha . Em dias de muito frio e chuva, dormia 
na casa de uma colega da escola, chamada Edna, porém sofreu abusos sexuais 
pelo pai desta colega, e acabou se afastando, vivendo apenas na rua.  Logo 
arrumou um emprego, “em casa de família”, onde trabalhou muitos anos como 
domestica.  
    Casou aos 18 anos , seu marido também era morador de rua, porem ao se 
casarem foram residir na casa de sua sogra , na cidade de São Paulo. Com este 
marido, teve três filhas meninas e um menino.  Abandonou os filhos com a sogra, 
por desavenças com o sogro. Os filhos foram criados pela sogra, e o contato com 
eles é raro, se direcionando sempre a uma filha só.  
  Este marido com quem foi casada e teve filhos, abandonou ela, por uma garota 
mais nova, porem neste novo relacionamento contraíram AIDS, e ele veio a falecer 
cedo, com apenas 34 anos de idade.  Sua nova companheira, brigava muito com 
ele, e assim, ia para a “zona” contraindo a doença e transmitindo .  Mesmo após ser 
abandonada, Luisa visitava ele, tentando auxilia-lo no que podia .  
   Alguns anos depois, casou novamente com um morado da cidade de Santos, 
conhecendo ele na própria cidade, quando veio pela segunda vez. Na primeira visita 
a cidade, relata nunca nem ter ouvido falar na praia e no mar, sendo uma grande 
surpresa uma coisa tão linda, existir. Gostou demais da cidade e da praia, desejando 
residir aqui mesmo. Quando casou, morou na ponta da praia, na vila sapo com ele, 
  
porem detestava o bairro, pois a comida lá era escassa, tendo que pedir em 
algumas casas, sendo de difícil acesso.  
   Luisa é sustentada por um beneficio do governo  de aposentadoria. Diz que muitas 
pessoas a criticam por ter requisitado esse beneficio, porem ela diz ser justo, pois 
trabalha desde os 11 anos, em uma vida sofrida. Através da sogra , conseguiu 
informações para poder requerer o beneficiou através do INSS. 
  Mudou-se para o atual cortiço onde reside, a cerca de 2 anos. Mora em um porão , 
onde passa encanamentos, com pouca ventilação e insalubre.  Procurou este local , 
pois teve diversos problemas com as donas dos cortiços. Relata ter morado na 
favela da vila margarida em São Vicente, onde o marido da dona do cortiço, era 
viciado em crack e roubava as latinhas que ela juntava durante a semana, e outros 
bens materiais. Por essas “chateações” acabou se mudando, e depois de muito 
procurar achou esse cortiço, por 300 reais. Luisa, relata ter vontade de se mudar de 
lá, e esta procurando  um local melhor. 
   Durante a semana Luisa trabalha na feira vendendo coisas usadas, roupas, 
panelas, e frequenta a igreja “Deus é amor”, sendo missionária. Frequenta a casa de 
pessoas doentes , casais que estão com problemas, como traição do marido , 
abandono de lar, para fazer orações e trazer a “paz” de Deus para dentro dessas 
residências. Acredita ser um objeto de intervenção de Deus , com a missão de 
ajudar as pessoas .  
   Já pegou tuberculose 5 vezes . As primeiras vezes foi quando vivia na rua , pois 
“pessoas que vivem na rua, dormem na friagem em um “papelão”, é isso que as faz  
ficar doente “ , a falta de comida faz com que os micróbios façam o pulmão adoecer. 
A comida mata os “micróbios” da TB. A tuberculose atual, ela pegou em uma visita 
ao PS , quando foi ao leito de um doente rezar, ele estava com a doença e 
transmitiu para ela e outras pessoas.   
     Luisa, além da tuberculose , também tem Hepatite C. Acredita ter sido 
contaminada quando vivia na rua, ao abrir sacos de lixo, muitas vezes não utilizava 
luvas e cortava a mão, ficando doente. O marido dela também tinha o vírus da 
Hepatite.  Fez o tratamento durante alguns anos no Hospital Guilherme Alvaro em 
Santos, indo semanalmente tomar uma injeção, porem os efeitos colaterais eram 
  
fortes demais , e acredita ter sido curada por Deus, por isso não precisa mais ir lá . 
Quando questionada sobre a cura da hepatite, ela afirma que crendo em Deus ele 
pode curar você de qualquer coisa.  
   Neste momento, ela relata ter tido um “câncer” no útero .  Descobriu, pois estava 
com muito corrimento e achou estranho, porem quando questionada sobre o 
tratamento ou a ida ao medico, diz que não foi, mais sabia que estava doente, pois 
os irmãos da igreja disseram. Depois, relatou ter ido no instituto do câncer em são 
Paulo, porem só tinha”bacana” , e a tratavam mal por ser negra e pobre. Afirma que 
queria convidar os bacanas para irem a sua igreja, pois deus iria curar todos eles. 
Por ter sido tratada mal logo de inicio, não ficou para o atendimento e foi embora. 
Relata uma “cirurgia espiritual” realizada dentro da própria igreja, onde obteve a cura 
do “câncer” .  Pois Deus, curou ela, através da sua fé.  
    Luisa , relata que sua vivencia na rua era muito difícil, além de ser uma porta 
aberta para qualquer doença , sofria atentados. Uma vez estava dormindo com seu 
marido , e alguns garotos jovens, se aproximaram e jogaram um extintor neles, os 
dois foram parar no hospital e tiveram que ser internados com feridas. Algumas 
vezes atiravam pedras em direção a eles, outras vezes ofereciam comida 
envenenada para os moradores de rua, tendo alguns colegas que morreram assim. 
Diz nunca ter presenciado algum caso de abuso na rua, que isso não acontece .  
Descreve a relação destes morados com os policiais, diz ser muito boa. A policia 
sempre “tomava conta” deles , ajudava como podia, com comida, abrigo e 
segurança. Uma vez um homem tentou roubar os pertences dos morados e a policia 
interviu e prendeu o homem. Luisa afirma, que a relação sempre foi muito boa e só 
tem a agradecer a policia.  
    Porem, reclama da policia municipal de Santos. Afirma que eles perseguem os 
moradores de rua da cidade, “enchendo a Kombi” e os levando para a serra, 
agredindo e deixando eles jogados lá, ou muitas vezes levam para são Paulo, e a 
policia de são Paulo trás alguns para cá, ela afirma que isso é uma medida de 
“higiene”, que os moradores de rua deixam a cidade mais feia.  Contou uma historia, 
que um dos moradores de rua, conhecia algum funcionaria da a tribuna , e uma vez 
após trabalhar de carroceira durante um dia inteiro, ela e outros carroceiros pararam 
para fazer uma janta, em um terreno baldio, até que chega a guarda municipal em 
  
três kombis, com cachorros, cassetetes na mão . Então esse morador, ligou para a 
tribuna, Luisa relata que veio helicóptero com filmagem, chegaram e viram a guarda 
atuando de forma errada, e deu “pano pra manga” , passou na televisão e os 
guardas foram punidos , por querer bater nos trabalhadores. Acredita ter sido a 
maneira certa, e que a mídia pode mostrar a verdade para a população.  
    Quando questionada sobre dormir em algum albergue , relata que nunca dormiu, 
pois não confia. Dentro do albergue, eles batem nas pessoas, roubam os objetos 
pessoais e ate esfaqueiam enquanto estão dormindo. Diz que os guardas não fazem 
nada, fingem que não veem as pessoas apanhando. Fala que quem toma conta do 
albergue é os travestis, que ficam fazendo programa durante o dia do lado de fora e 
a noite entram na fila e dormem lá.  
    Luisa, fala que não vota a alguns anos já , pois eu titulo de eleitor é de são Paulo, 
e precisa transferir para cá. Seu titulo é de analfabeto. Relata só saber escrever o 
nome e mais pouca coisa, pois não teve ninguém que a orientasse na sua 
educação, foi criada pela vida e pela rua , cursando no máximo ate a primeira série. 
Fala que lembra de poucas coisas da sua infância, nunca brincou de boneca, 
mesmo tendo duas em casa hoje em dia, diz não ter tido a oportunidade de brincar.  
    Não frequenta a praia, pois é um lugar de pecado, onde o diabo frequenta. As 
mulheres ficam nuas, é um pecado. Fala que não se deve ir com o marido, pois você 
corre o risco de perde-lo para uma mulher mais bonita. Conta que quando era 
casada, não saia para lugar nenhum, que eram super caseiros , só saiam para ir 
para São Paulo ir visitar os filhos dela e a mãe dele. Ficavam em casa fazendo 
comida, conversando e iam para a igreja todos os dias.  
    Seu segundo marido faleceu de “diabetes, pulmão e coração” . Foi internado 
primeiramente por conta da diabetes , tendo que amputar uma das pernas , e por ter 
ficado deitado três meses, acabou tendo água no pulmão. Afirma ter sofrido muito 
quando ele faleceu, pois eram companheiros demais, muito amigos. Relata, ter sido 
o grande amor da vida dela, e que desde sua morte não se relacionou com mais 
ninguém, e nem quer. Que sobrou apenas lembranças do amor dele, e não quer 
ninguém para o substituir. Ainda usa a aliança de compromisso que eles tinham.  
  
    Afirma, não  que não tinha relação sexual com o marido 6 anos antes de ele 
morrer já, pois fazia isso para agradar o marido, pois nos mulheres fazemos isso não 
pelo prazer e sim por obrigação. Que nos mulheres precisar rezar para Deus e ir na 
igreja no lugar de ficar indo atrás de relação.  
   Luisa, afirmou varias vezes terem feito macumba para ela. Que ela tinha um 
cunhado que a tratava super bem, depois descobriu que ele fazia macumba para a 
morte dela. Porem, um dia após ele ter feito a macumba, ele teve um AVC e morreu 
. Ela fala, que é por conta de ela seguir os dez mandamentos e seguir o evangelho, 
por isso Deus a protegeu de qualquer macumba.  
   Luisa, não acha correto o tratamento da tuberculose ser feito dessa forma 
supervisionada, pois atrapalha seu dia a dia , ter que se deslocar de sua casa e ir 
para a UBS. Muitas vezes não é tratada bem na UBS, pelas enfermeiras, que tem 
preconceito com ela, por morar na rua. Acredita já estar curada da tuberculose, e 
não teve nenhum tipo de reação ao tratamento. Fala que algumas vezes tentou 
mudanças em seu tratamento, querendo tomar em casa, porem o tratamento foi 
imposto, não pode modifica-lo.  Não sofre preconceito fora por ter tuberculose, e faz 
questão de contar para todo mundo. Todos na igreja sabem, ela fala que a 
tuberculose no meio dos “pobres” é normal, não é que nem para as pessoas de 
“bem”. 
Em sua narrativa, afirma que a saúde publica do Brasil , está sem jeito , não tem 
funcionários bons para atender a população e muita demora. Porem, algumas vezes 
os médicos deixavam ela dormir em leitos no PS, quando chovia muito e estava 
muito frio, e doavam roupas para ela, e deixavam ela fazer algumas refeições dentro 
do PS.  
  Luisa, continua vivendo sua rotina, de ir a UBS todos os dias tomar o medicamento, 
ir a feira vender coisas usadas e frequentar a Igreja, à busca de Deus. Afirma 
esperar melhorias em sua vida, que Deus lhe conceda a cura de duas doenças e lhe 
de a chance de se mudar para um lugar com condições mínimas de saneamento, 
alimentação e uma saúde digna.  
 
